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Seznam použitých zkratek: 
 
 
ACTH – adrenokortikotropní hormon 
 
BMD – bone mineral density – hustota minerální složky kosti 
 
CD – Crohn disease – Crohnova nemoc 
 
CDAI – Crohn’s Disease Activity Index – index aktivity Crohnovy nemoci 
 
CN – Crohnova nemoc 
 
CNS – centrální nervová soustava 
 
CrP – C reaktivní protein 
 
CT – computer tomography – počítačová tomografie 
 
GIT – gastrointestinální trakt 
 
HAZ – hyperalgická kožní zóna 
 
IL 6 – Interleukin 6 
 
ISZ – idiopatické střevní záněty 
 
m. – musculus 
 
TNF – α – tumor necrosis faktor alfa 
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1 Úvod 
 
Crohnova nemoc je onemocnění postihující celý trávicí trakt, ale zasahuje i do 
jiných tělních systémů. Pro pacienty s touto chorobou je velice těžké vyrovnat se se 
svým stavem a následnými komplikacemi, které je omezují. Četnost této nemoci 
posledních několik desetiletí stále stoupá a i když se zlepšují chirurgické a 
medikamentózní metody, jimiž lze tuto nemoc léčit, na příčinu nemoci lék není.  
Pacienti s touto nemocí trpí únavou, nechutenstvím, úbytkem váhy a často 
omezují aktivní pohyb na minimum. 
Pro fyzioterapeuta je však pohyb a především terapie pohybem základem jeho 
práce. Snažila jsem se v této práci zjistit, v jakých situacích a v jakém rozsahu jsou 
nemocní s tímto interním onemocněním kontraindikováni ke cvičení, či zda jim toto 
může pomoci snížit aktivitu nemoci nebo alespoň zmírnit její komplikace.  
Fyzická aktivita je v dnešní době vnímána jako celkově prospěšná a dnešním 
trendem je hýbat se co nejvíce a nejintenzivněji. Je však otázka, zda pro nemocné CN 
má pohyb pozitivní vliv konkrétně na průběh nemoci nebo její komplikace nebo zda 
cvičení může pacientův stav zhoršit. 
 Případně zda úplný klid na lůžku, či u dětí zákaz sportu a tělesné výchovy, 
nemohl mít na nemocného v důsledku horší dopad než cvičení a následná exacerbace 
nemoci. 
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2 Cíle a hypotézy 
 
2.1 Cíl práce 
 
Cílem této práce bylo shrnout fakta o Crohnově nemoci, její klinický obraz, 
komplikace, diagnostiku a léčbu. Dále potom na základě rešerše z odborného 
písemnictví nalézt vliv pohybu na trávicí systém a pozitiva a negativa pohybové aktivity 
na Crohnovu nemoc. Dále bylo mým cílem definovat, zda je pro nemocného s touto 
chorobou nutný klid na lůžku a omezení pohybových aktivit, nebo zda může mít pohyb 
kladný vliv na průběh nemoci či její komplikace. 
 
2.2 Hypotéza 
 
Před zpracováním této práce jsem předpokládala, že nemocní s Crohnovou 
chorobou budou tělesný pohyb vnímat vesměs negativně a že jeho vliv na nemoc jako 
takovou bude spíše škodlivý, ve smyslu zhoršení příznaků nemoci a poškození trávicí 
funkce. Dále jsem předpokládala, že pohybovou aktivitou a fyzioterapií bychom mohli 
pozitivně ovlivnit jiné obtíže související s CN, jako je vznik osteoporózy.  
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3 Přehled poznatků – Crohnova nemoc 
 
3.1 Definice 
 
Crohnova nemoc (CN) patří do skupiny chronických nespecifických 
(idiopatických) střevních zánětů. Z této definice vyplývá, že se jedná o chorobu, kdy 
zánět střevní sliznice tuto tkáň dlouhodobě poškozuje a tím způsobuje poruchy trávení a 
následné komplikace, a také, že u tohoto typu zánětu je příčina neznámá.  
 
3.2 Historie 
 
CN zřejmě popisovali první lékaři již od roku 1769 (Morgani, Moore, Daniel) 
ještě jako zánět tenkého střeva. Její pojmenování pochází z roku 1932, kdy ji Crohn, 
Ginsburg a Oppenheimer popisovali jako regionální ileitidu (enteritidu) podle 
nejčastější lokalizace tohoto onemocnění. Po této době se tímto onemocněním zabývala 
řada autorů (Cooke, Brooke, Morson, Lockhart-Mummery), kteří v  roce 1959 
prokázali, že CN postihuje i tlusté střevo. Z našich autorů to byli především Mařatka, 
Herfort, Kudrman a Čapek, kteří své práce publikovali v šedesátých letech 20. století 
(Lukáš, 2001, s. 14);   (Lukáš, 1998, s. 28). 
V roce 1950 byly do léčby CN zavedeny kortikoidy a v roce 1962 
imunosupresiva (Lukáš, 2001, s. 15). Aminosalyciláty se v léčbě CN používají už od 
roku 1948 (Konečný, 2004, s. 281). 
 
3.3 Epidemiologie 
 
Incidence Crohnovy choroby vzrostla v 60. a 70. letech 20. století, což je ale 
způsobeno spíše zlepšením diagnostiky této nemoci, především využíváním 
endoskopického vyšetření, než absolutním počtem nových onemocnění. Zároveň však 
incidence této choroby vzrůstá v posledních 20 letech, což může být důsledkem 
životního stylu obyvatel a  lepší ekonomickou situací obyvatel (Lukáš, 2001, s. 16). 
Incidence v České republice je udávána 2,5 nových nemocných na 100 000 
obyvatel a prevalence 17 na 100 000 obyvatel (Lukáš, 1998, s. 37). Silinger et al. (2005, 
s. 203) ale udává incidenci až 9 na 100 000 obyvatel a prevalenci 114 na 100 000. 
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Rozsáhlé epidemiologické studie ukazují jistý severo-jižní gradient této nemoci, 
kdy výskyt v severních zemí je podstatně vyšší než v zemích geograficky jižněji 
uložených. Nejnižší počet pacientů s CN je v Asii a Africe. Mezi příčiny mohou patřit 
klimatické podmínky, výživa a socioekonomický standart a snad také výskyt střevních 
parazitů tlumících autoimunitní a alergické choroby trávicího traktu. V Asii a Africe to 
také může být dáno dostupností lékařské péče a diagnostiky. 
Vyskytují se i rasové rozdíly – CN je častější u bělošského obyvatelstva než u 
černošského. Zároveň existují studie, které jasně prokázaly vyšší výskyt CN u židovské 
populace. Tato fakta potvrzují genetickou složku vzniku nemoci. 
V žádné studii nebyla jednoznačně prokázána větší vazba CN na mužské nebo 
ženské pohlaví, jen některé studie uvádějí mírně vyšší počet ženských pacientek. 
Jednoznačně však vyplývá vliv věku na začátek nemoci. Nejčastěji se udává bimodální 
distribuce, kdy největší vrcholy vypuknutí nemoci jsou ve věku 15. – 25. roku života a 
mezi 50.- 70. rokem života (Lukáš, 1998, s. 40); (Klener, 2006, s. 600).  
 
3.4 Příčiny vzniku nemoci: 
 
Primární a jednoznačná příčina této choroby je neznámá, avšak v literatuře jsou 
uváděna tato možná kritéria vzniku nemoci :  
- Genetika – genetické faktory mají patrně rozhodující místo v etiopatogenezi CN. 
Riziko vzniku nemoci u přímých příbuzných je 5% (Lukáš, 1998, s. 53). Ale 
Klener (2006, s. 600) udává, že až u 25% nemocných lze v širším příbuzenstvu 
najít CN nebo jiný idiopatický střevní zánět (ISZ). 
- Infekční původ - uvažuje se o infekci virem spalniček či pomalými viry a o vlivu 
bakteriálních či virových toxinů. 
- Porucha obranyschopnosti - zvýšená propustnost střevní sliznice, tvorba velkých 
komplexů protilátky a antigenu, alergické reakce.  
- Potrava – nedostatek vlákniny, nadbytek rafinovaného cukru, nebo jiných, 
chemicky upravených látek - například země s největší konzumací margarínů - 
Finsko - má také největší procento postižených obyvatel. 
- Životní styl – stres a sedavé zaměstnání zvyšuje nebezpečí vzniku CN. 
- Hormonální antikoncepce – zvýšené riziko vzniku CN. 
- Kouření – zvyšuje riziko vzniku nemoci 2x (Lukáš, 1998, s. 67).  
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Ať už je však příčina jakákoliv z výše uvedených, jedná se zánět, příčinou 
vzniku nemoci je lokální imunitní odpověď, která je zodpovědná za zničení tkáně. Zdá 
se tedy, že problém je v imunitním systému. Není ale jasné, zda jde o abnormální 
odpověď na minimální antigenní podnět, či zda jde o přiměřenou odpověď na 
abnormálně zvýšenou antigenní stimulaci. Některé prameny, například  Lukáš (1998, s. 
45) dokonce uvádí přítomnost protilátek proti sliznici tlustého střeva a to až u 30 % 
nemocných. Pravděpodobně je vznik nemoci podmíněn genetickou dispozicí, která 
v kombinaci se setkáním s antigenem, tedy infekcí, nebo pod vlivem stresu, zapříčiní 
propuknutí choroby. Jsou například popsány případy propuknutí choroby u mladých 
mužů po nástupu na základní vojenskou službu (Kail, 2007).  
 
3.5 Patologická anatomie: 
 
Jak již bylo výše uvedeno, onemocnění postihuje nejčastěji terminální ileum, ale 
může se projevit na celé trávicí trubici, včetně její orální části. CN nepostihuje trávicí 
trubici kontinuálně, ale vždy jen segmentálně některé úseky (skip lesion), které se 
střídají s úseky nepostiženými (skipped areas) (Klener, 2006, s. 601). 
Nejčastěji je postiženo terminální ileum a přilehlé cékum a to ve více než 
v polovině případů. Dále může být postiženo tlusté střevo, v 15 % případů, a vzácně i 
orální část trávicí trubice – v 5 % případů (Klener 2006, s. 601). 
Zánět střevní sliznice je transmurální, proniká celou stěnou trávicí trubice až 
k seróze a do přilehlých uzlin, které jsou zvětšeny. Typickým projevem je aftosní vřed 
s bělavým středem a zarudlým okrajem, který vzniká nad lymfatickým folikulem. 
Pronikáním trhlin k seróze vznikají píštěle, což je pro CN charakteristické.  
Dále je u CN edematózní prosáknutí střeva. Sliznice má buď granulomatózní 
vzhled, nebo se střídá postižená sliznice s nepostiženou a vzniká tak vzhled „dlažebních 
kostek“. Stěna střevní je v postižené části nápadně rigidní, makroskopicky jsou viditelná 
bělavá ložiska fibrózy. Seróza je překrvená, mohou se vytvářet srůsty s okolními 
tkáněmi. V pokročilém obraze je v postižené části výrazně zúžené lumen. Dochází ke 
zřetelné fibroprodukci, zasahující až do oblasti serózy. Vznikají drobné ulcerace, 
takzvané serózní vředy (Mařatka 1988, s. 378). 
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3.6 Klinický obraz:  
 
CN se projevuje velice rozmanitě, může být lokalizována v téměř celém trávicím 
traktu a její projevy můžeme najít i v jiných tělních systémech. Příznaky jsou 
podmíněny rozsahem, lokalizací choroby a aktivitou zánětu. Nemusí zde však být přímá 
korelace mezi stupněm zánětlivých změn a klinickými obtížemi. 
 
3.6.1 Nespecifické příznaky: 
 
CN se může projevovat nespecifickými znaky, které mohou být zavádějící 
v diagnostickém určení této nemoci. Jsou to především úbytek tělesné hmotnosti, který 
může kolísat od mírného úbytku váhy až po malabsorpční syndrom. Dále je to zvýšená 
tělesná teplota, většinou jen mírně do 38°C, nemoc se však při střevních píštělích může 
projevovat jako hořečnatý a septický stav. Dále při této chorobě nalézáme 
sideropenickou anémii, která souvisí s malabsorpčním stavem a změnami vstřebávací 
schopnosti střeva, případně s dlouhotrvajícím krvácením (Mařatka, 1988, s. 379); 
(Klener, 2006, s. 602). 
S již zmíněným malabsorpčním stavem a dlouhodobě probíhající nemocí, avšak 
také s medikamentózní terapií, souvisí častý vznik osteoporózy. Ta postihuje až 60 
procent pacientů s CN (Kocián, Kociánová, 1999, s. 522).  
Malabsorpční stav, úbytek tělesné hmotnosti a také nutnost častých hospitalizací 
se v dětském věku může projevit opožděným růstem včetně psychomotorické retardace.  
 
3.6.2 Specifické střevní příznaky: 
 
Specifické příznaky poškození trávicího traktu mohou být velice výrazné a 
nemocného obtěžující, ale také mírné. Příznaky samozřejmě souvisí s lokalizací nemoci 
v trávicím traktu. Mezi nejčastější příznaky patří vleklý průjem, s příměsí krve nebo bez 
ní, dále jsou časté bolesti v podbřišku nebo v pravém dolním kvadrantu břicha, které 
mohou mít charakter mírné intenzity až po prudkých kolikovitých bolestí. Náhlý 
začátek nemoci může napodobovat akutní apendicitidu (Mařatka, 1988, s. 379); (Klener, 
2006, s. 601). 
 
Bakalářská práce  Crohnova nemoc a pohybová aktivita 
 16
 
3.6.3 Extraintestinální příznaky: 
 
Crohnova choroba se často projevuje mimo již zmíněných nespecifických 
střevních příznaků také extraintestinálními projevy, ty postihují přibližně 30% 
nemocných. Bouřlivý průběh spojený s velkými subjektivními obtížemi nacházíme u 
projevů souvisejících s vysokou aktivitou střevního zánětu. Tyto stavy obvykle dobře 
reagují na podávanou protizánětlivou léčbu. 
Artralgie jsou typickým mimostřevním projevem CN. Jejich příčinou je 
enteropatická periferní artritida, která je spojená s vysokou aktivitou zánětu.  
Oční projevy zahrnují episkleritidu a iridocyklitidu. Episkleritida patří k častým 
očním projevům, postihuje asi 3 až 4 procenta nemocných s CN. Vždy je známkou 
vysoce aktivního onemocnění. Projevuje se pálením a svěděním v očích, nemocní mají 
překrvené spojivky a rohovky. Onemocnění nezanechává trvalé následky. Iridocyklitida 
se vyskytuje se stejnou frekvencí jako episkleritida, na rozdíl od ní je však závažnější 
komplikací a může při nedostatečné léčbě trvale poškodit zrak. Obvyklými projevy jsou 
bolesti hlavy, fotofobie a rozmazané vidění. Obě nemoci reagují na léčbu kortikoidy. 
Kožní projevy CN jsou velice časté a pro pacienta často velmi subjektivně 
nepříjemné. Erytema nodosum je nejčastějším kožním projevem vysoké aktivity zánětu 
na tlustém střevě, u dětí pak nejčastějším mimostřevním projevem vůbec. V akutní fázi 
se jedná o zarudlá a bolestivá uzlovitá ložiska na kůži předních ploch bérců, méně často 
na horních končetinách. Jejich velikost se pohybuje od jednoho do pěti centimetrů. 
Během několika dní po výsevu lézí dochází k vyblednutí a posléze k hnědavému 
zbarvení ložiska. Pyoderma gangrenosum je závažnou komplikací, naštěstí poměrně 
vzácnou. Obvykle jde o nemocné s těžkým průběhem základního onemocnění. 
Projevuje se jako různě velký vřed s nekrotickou spodinou s hnisáním a lehce 
vyvýšenými okraji. Nejčastěji postihuje bérce a obličej. Léčba spočívá v podání vysoké 
dávky kortikoidů případně imunosupresiv a v lokálním ošetření defektů (Brotlík 2006). 
Mezi mimostřevní projevy CN řadíme dále onemocnění hepatobiliárního 
systému, renální a urologické komplikace a některé bronchopulmonální a metabolické 
změny u nemocných s CN (Brotlík 2006). 
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3.7 Průběh a vývoj 
 
 K posouzení průběhu a vývoje nemoci je nutné určení lokalizace a rozsahu 
zánětu. U většiny nemocných CN probíhá ve smyslu remisí a relapsů. Relaps nemoci 
může být buď spontánní, nebo podmíněný spouštěcím faktorem, například stresovou 
situací. Při relapsu se nemoc může projevit v kterémkoliv úseku gastrointestinálního 
ústrojí (GIT) a to i po resekci postiženého úseku střeva. 
 Vývoj nemoci může být buď progresivní, stacionární, či regresivní. 
Progresivním vývojem míníme, když se nemoc zhoršuje a její aktivita se neupravuje ani 
vlivem léčby. Při stabilizovaném průběhu nemoci jen s mírnou aktivitou zánětu a 
relativně dobrém stavu nemocného mluvíme o stacionárním vývoji. Pokud dojde 
k úpravě stavu, nebo nemoc přejde do stadia klidu, jedná se o regresivní vývoj (Lukáš, 
2001, s. 28). 
 
3.8 Diagnóza  
 
3.8.1 Klinické vyšetření 
 
Diagnostikovat správně některou z forem nespecifického onemocnění střev je 
poměrně složité a velká část pacientů se začínající formou CN je špatně 
diagnostikována a následně také špatně léčena. Na CN nebo jiný ISZ musí lékař myslet 
u všech nemocných s průjmem, krvavým průjmem, zácpou, subileozními stavy, 
tenesmy, bolestmi v břiše, s teplotou a úbytkem hmotnosti. Při CN může být také 
bolestivý pohmat či poklep břicha, při vyšetření per rektum mohou být patrné píštěle. 
Onemocnění se však může projevovat netypicky při nepřítomnosti břišních 
příznaků jen teplotami nebo extraintestinálními manifestacemi. Lékař proto musí 
vyšetřit mimo trávicího traktu také kůži, oči, dýchací a vylučovací systém při známkách 
extraintestinálního postižení (Lukáš, 2001, s. 30). 
  
3.8.2 Endoskopie 
 
Endoskopické vyšetření hraje prvořadou roli v diagnóze CN. U pacientů s CN 
používáme jak kolonoskopii, tak gastroskopii. Výhodou těchto vyšetření je možnost 
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přímého pohledu na nemocné střevo a odběr vzorku pro histologické vyšetření k 
potvrzení či vyvrácení diagnózy.  
Dle Lukáše (2001, s. 32) jsou endoskopickými projevy CN ložisková hyperemie 
s křehkou sliznicí a tečkovitými hemoragiemi, aftosní a hluboké velké vředy. 
Longitudinální a transverzální vředy se mohou protínat jako mříž, mezi nimiž je 
normální sliznice. Postižené oblasti se střídají s nepostiženými. Při jizvení mohou 
vznikat mnohočetné zánětlivé polypy a je tendence k tvorbě jizevnatých stenóz.  
Endoskopické vyšetření horní části trávicího traktu je indikováno u nemocných 
s CN, jestliže jsou přítomny projevy z postižení této oblasti. Horní část GIT (tedy orálně 
od tenkého střeva) bývá postižena v 60% případů, ale jen u malé části nemocných jsou 
makroskopicky viditelné změny. U většiny nemocných je postiženo antrum žaludeční a 
duodenum. Vyskytují se zde léze v podobě vředů, erytému a stenóz. Endoskopická 
retrográdní  cholangiopankretografie je nutná při bilárních komplikacích, jako je 
sklerozující cholangitida nebo pankteratitida. Jen výjimečně je používána rektoskopie, a 
to především v diagnostice komplikací choroby v oblasti perianální. 
Mezi endoskopické metody patří také kapslová endoskopie. Je to endoskopická 
metoda určená k vyšetření tenkého střeva, jícnu nebo tračníku. Endoskopická kapsle, 
kterou vyšetřovaný pacient spolkne, umožňuje snímání endoskopického obrazu při 
průchodu gastrointestinálním traktem a jeho bezdrátový přenos. Tato metoda se používá 
u dětských pacientů s CN a u některých diagnostických nejasností u dospělých pacientů 
(Tachecí et al., 2007, s. 270). 
 
3.8.3 Radiodiagnostika 
 
 Mezi radiodiagnostické metody pro vyšetřování nemocného s CN patří nativní 
rentgenový snímek, irrigografie, enteroklýza, sonografie, počítačová tomografie 
(computer tomografy - CT) a fistulografie, případně jejich kombinace. 
Při vyšetření nemocného byl dříve často používán nativní snímek. Nyní jeho 
význam není příliš velký, ale protože je to jednoduché a pacienta nezatěžující vyšetření, 
může být pomocnou diagnostickou metodou. Používá se především při podezření na 
toxické megakolon, které je na skiagramu vidět jako paralyzovaná plynem naplněná 
trubice s edémem stěny a defekty ve vzduchovém sloupci.  
 Další vyšetřovací metodou je irrigografie. Tu používáme tam, kde je nemožnost 
použití endoskopického vyšetření, například při stenózách. Používá se dvojkontrastní 
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vyšetření baryovou suspenzí se současnou insuflací vzduchu v hypotonii. 
Kontraindikací je perforace či hrozící perforace střeva. Vyšetření u CN prokáže typicky 
diskontinuální a asymetrickou šíři lumen. Sliznice může mít vzhled „dlažebních 
kostek“.  
 Enteroklýza je využívána v diagnostice při podezření na postižení jejuna a ilea. 
Vyšetřením lze vidět aftoidní ulcerace, ztluštění řas, dlaždicový reliéf, stenózy 
s prestenotickou dilatací a píštěle.  
  Ultrasonografie sice není ideální metodou pro vyšetřování střev, neboť obraz je 
zkreslený přítomným plynem a stolicí, je ale výbornou diagnostickou metodou při 
cholecystolithiáze, obstrukční uropatii, urolitiáze a postižení jater.  
 Na CT vyšetření můžeme posoudit šíří střevní stěny, přilehlých struktur včetně 
mesenteria, zvětšených lymfatických uzlin a parenchymatozních orgánů. Důležitá je 
výtěžnost CT v diagnostice nitrobřišních abscesů.  
 Fistulografické vyšetření spočívá v nasondování píštělového otvoru sondou nebo 
cévkou a aplikací  kontrastní látky. Výhodná je kombinace fistulografie a CT.  
 
3.8.4 Radionuklidová vyšetření 
 
 Při diagnostice CN se používají některá radionuklidová vyšetření, jako například 
scintigrafie značenými leukocyty. Principem je koncentrace značených leukocytů 
v místě zánětu. Toto vyšetření slouží k detekci zánětu, posouzení rozsahu postižení, 
aktivity zánětu a přítomnosti komplikací.  
 
3.8.5 Laboratorní obraz 
 
Při laboratorním vyšetření krve se u pacientů s onemocněním CN objevuje 
anémie, mikrocytární nebo makrocytární, a to až v 70% případů.  Zvýšená sedimentace 
červených krvinek je závislá na aktivitě onemocnění a přítomnosti komplikujících 
infekcí. Počet leukocytů může být zvýšený nebo normální. V některých případech 
nacházíme trombocytózu. Při těžkém průběhu dochází k malabsorpčnímu syndromu na 
podkladě poruchy vstřebávání živin, hypoproteinemii, a snížené hladině železa  (Lukáš, 
2001, s. 37). 
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Zároveň v krevním obraze také nacházíme mimo zvýšené sedimentace a 
leukocytů také ostatní nespecifické zánětlivé markery. Jsou jimi především C-reaktivní 
protein (CrP) a také zvýšené hodnoty imunoglubulinů, především IgA. Všechny tyto 
hodnoty ukazují na přítomnost zánětu v těle a přímo korelují s aktivitou zánětlivé složky 
CN (Lukáš, 1998, s. 136). 
 
3.8.6 Stanovení aktivity nemoci 
 
Aktivita zánětu je důležitý ukazatel, který nám udává aktivitu nemoci. K zjištění 
aktivity CN se používá několik indexů, které aktivitu nemoci vyjadřují číslem. Jedním 
z nejčastěji užívaným je index CDAI (Crohn’s Disease Activity Index). Tento index byl 
vytvořen v roce 1976 pro stanovení aktivity nemoci číselným indexem. Pro jeho 
výpočet používáme údaje od pacienta (průjem - počet stolic za 7 dnů, bolesti břicha, 
celkový stav, extraintestinální projevy, hmotnostní úbytek, užívání léků proti průjmu, 
hematokrit, resistence v břiše). Tento index je velmi subjektivní a úplně nekoreluje 
s aktivitou zánětu.  Dalším používaným indexem je Harvey-Bradshaw index, který je 
méně složitý, pro jeho výpočet používáme jen pět informací, podobných pro výpočet 
CDAI. Harvey-Bradshaw index více koreluje s aktivitou zánětu, tu však nejbezpečněji 
určujeme podle biochemických parametrů (sedimentace, krevní obraz, plazmatická 
hodnota železa a koncentrace CrP) (Lukáš, 1998, s. 140). 
 
3.9 Komplikace 
 
 Komplikace CN jsou velice časté. Může se jednat o komplikace při postižení 
GIT, ale také extraintestinální komplikace.  
Abscesy a píštěle jsou důsledkem extense slizničních fisur a vředů stěnou střevní 
do extraintestinálních tkání. Unikání střevního obsahu do peritoneální dutiny má za 
následek tvorbu abscesů, pronikání do přilehlých orgánů nebo do stěny břišní vyústí 
v píštěle. Abscesy se vyskytují u 20% nemocných, mohou být mezi střevními kličkami 
nebo mezi střevem a peritoneem nebo mohou o pronikat do retroperitonea. Typickými 
příznaky jsou teplota, bolesti břicha, hmatná resistence v břiše, případně leukocytóza. 
Výsledkem spontánní ruptury abscesu je enterokutánní píštěl.  
 Píštěle se u CN objevují ještě častěji než abscesy a to až ve 40% (Lukáš, 1998, s. 
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220). Píštěle se dělí na zevní, které ústí na kůži a vnitřní, které jsou mezi orgány dutiny 
břišní. Nejčastější jsou enteroenterální píštěle v oblasti terminálního ilea.  
 Obstrukce je obvyklou komplikací CN, která vyžaduje chirurgické řešení. Může 
se jednat o obstrukci částečnou nebo úplnou, nejčastěji lokalizovanou v tenkém střevě.  
 Perforace střeva nejčastěji souvisí s píštělemi a abscesy a jejich šíření do břišní 
dutiny nebo retroperitonea, v tenkém střevě vznikají nad stenózou. Perforace střeva a 
následná peritonitida je náhlou břišní příhodou, která má akutní průběh a je nutno ji 
okamžitě řešit. Může jít nejen o následnou komplikaci CN, ale jako první projev této 
choroby u nemocného, který byl dříve bez větších potíží (Lukáš, 1998, s. 210). 
 Krvácení je jednou z méně obvyklých komplikací CN. Obvykle se objevuje na 
začátku onemocnění a jeho masivnost je dána velikostí cévy, která je erodována. 
Masivní krvácení je u CN však téměř raritní -  Lukáš (2001, s. 42) udává četnost 1% 
nemocných.  
 U nemocných s CN je časté perianální postižení, jako jsou hemeroidy, anální 
fisury, vředy v análním kanále, píštěle v okolí anu, ve vulvě nebo na skrotu. 
Dlouhotrvající perianální onemocnění vede k destrukci řitního svěrače a následné 
inkontinenci.  
 Toxické megakolon je obávanou a často letální komplikací, jeho incidence u CN 
je však méně než 2%. Vzniká destrukcí myenterické pleteně a následnou ztrátou napětí 
svaloviny, vymizením peristaltiky a vznikem paralytického ilea s nahromaděním plynu.  
 Vznik karcinomu střeva u pacientů s CN je až desetkrát vyšší než u zdravé 
populace, ale u pacientů, kteří mají CN déle než 20 let je riziko vzniku malignity až 18x 
vyšší. Průměrné pětileté přežití po stanovení diagnózy kolorektálního karcinomu bylo u 
46% pacientů (Lukáš, 1998, s. 219). 
 
3.10 Diferenciální diagnóza 
 
 Diferenciální diagnóza CN zahrnuje široký okruh onemocnění a pro praxi je 
především nutné odlišit závažné diagnózy typu tumorů od poměrně banálních jako jsou 
hemeroidy, ač jejich bezprostřední manifestace může být podobná. Zároveň je nutné 
odlišit typ nemoci pro následnou léčbu, což platí i pro odlišení CN od jiných ISZ.  
 Patří sem především velká skupina infekčních kolitid, od bakteriálních až po 
mykotické. Dále jsou to kolitidy vyvolané jiným než infekčním agens, například 
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radiační kolitida, nebo kolitidy vyvolané léky či chemikáliemi – například nesteroidními 
antirevmatiky. Při diagnóze CN by měl lékař samozřejmě myslet také na jiný ISZ, 
například ulcerózní kolitidu. Křečovité bolesti mohou znamenat vředovitou lézi 
tračníku, velké bolesti a zvýšená teplota akutní apendicitidu. Behçetův syndrom se 
velice podobá CN, především současným postižením GIT, očního, kloubního a 
nervového systému. Naposledy bych jen zmínila jiné kolitidy, jako alergickou nebo 
přechodnou kolitidu.  
 
3.11 Léčba 
 
 Jak již bylo řečeno, CN patří do skupiny idiopatických zánětů, jejichž příčina je 
tudíž neznámá. Proto léčba CN není kauzální, jen symptomatická. Do kauzální léčby 
bychom však mohli zahrnout prevenci, tedy eliminaci rizikových faktorů, a to hlavně 
kouření, u osob, které mají genetickou zátěž. 
 Léčbu CN rozdělujeme na konzervativní a chirurgickou. Vždy se snažíme 
nejdříve aplikovat konzervativní léčbu; jak je však níže řečeno, nejméně polovina 
nemocných se chirurgickému zákroku nevyhne.  
 
3.11.1 Konzervativní léčba 
 
 Konzervativní léčbu dělíme na léčbu medikamentózní a režimovou, kam patří 
především dieta. Medikamentózní léčbu dále dělíme na léčbu, která se snaží akutně 
potlačit vzplanutí nemoci a léčbu, která tomuto vzplanutí předchází, tedy udržuje nízkou 
aktivitu zánětu. 
 Mezi dlouhodobě podávané léky v léčbě CN patří zejména aminosalicyláty, kam 
patří sulfasalazin a mesalazin (kyselina 5-aminosalicylová). Tyto léky působí 
protizánětlivě a antibakteriálně tím, že inhibují 5-lipogenázu, modulují leukocytární 
funkci, inhibují uvolňování solubilních mediátorů a odklízí volné kyslíkové radikály. 
Aminosalicyláty podáváme dlouhodobě, jedná se o udržovací léčbu. Léky jsou ve formě 
čípků, klyzmat i tablet, výběr formy podání závisí na lokalizaci onemocnění.  
 Dalšími léky užívanými v léčbě CN jsou kortikosteroidy. Tyto léky působí 
protizánětlivě, tím že tlumí četné manifestace zánětu, jako je vaskulární permeabilita, 
vazodilatace a neutrofilní infiltrace. Kortikoidy zabírají ovšem jen při aktivitě zánětu, 
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v době remise jsou neúčinné, avšak někteří nemocní s protrahovaným průběhem nemoci 
vyžadují trvalé podávání kortikoidů. 
Kortikoidy mají nejen protizánětlivý efekt, ale působí i na jiné tělní systémy. 
Kortikoidy působí proteokataboliticky, inhibují vstup glukózy do periferních buněk, 
stimulují lipolýzu a odbourávání proteinů v tkáních. Také zesilují srdeční stah a působí 
periferní vazokonstrikci. Dále stimulují produkci žaludeční šťávy. Kortikoidy zpomalují 
vylučování vody přes mechanismus zadržování natria a zasahují do metabolismu 
vitamínu D, čímž snižují absorpci vápníku ze střeva. Mají také vliv na centrální 
nervovou soustavu (CNS).  
 Výše uvedenými mechanismy má pacient s CN dlouhodobě léčený kortikoidy 
několik souvisejících problémů:  
1. měsícovitý obličej, obezitu na trupu, tenké končetiny  
2. negativní dusíkovou bilanci vedoucí ke snížení svalové hmoty, v důsledku 
toho slabé  svaly, se sníženou schopností adaptace na silový trénink 
3. hyperglykémii až steroidní diabetes 
4. žaludeční vředy 
5. otoky 
6. hypertenzi, navíc v kombinaci s bodem 5. 
7. tenkou kůži, strie → zvýšený počet poškození kůže, v souvislosti 
s protizánětlivým účinkem jejich špatné hojení 
8. negativní vápníkovou bilanci, spolu s poruchou konverze vitamínu D a 
bodem 2. způsobující osteoporózu 
9. deprese, poruchy spánku a chování vlivem kortikoidů na CNS (Trojan et al., 
2003 s. 498) 
 
Protože většina pacientů s CN je v některé fázi nemoci léčena kortikoidy, 
vedlejší účinky kortikoidů se u nich mohou vždy projevit, proto je důležité u každého 
nemocného s CN zjistit farmakologickou anamnézu a být si vědomi možnosti těchto 
vedlejších účinků při veškeré pohybové terapii (Konečný, 2004, s. 581). 
 Imunosupresiva jsou další látkou, která je používána v léčbě CN. 
Imunosupresiva tlumí imunitní odpověď organismu na zánět tím, že inhibují aktivaci T-
lymfocytů, produkci cytokinů a inhibují proliferaci lymfocytů. Imunosupresiva působí 
dlouhodobě, ale jejich účinek je patrný až po 2-9 měsících. Imunosupresiva jsou 
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používána tam, kde je CN resistentní vůči kortikoidům nebo tam, kde aktivita nemoci 
vyžaduje vysoké dávky kortikoidů, současná léčba imunosupresivy tyto dávky sníží.  
 Antibakteriální léčba u CN nepůsobí přímo kauzálně, ale nespecifickým 
účinkem redukuje množství antigenních vyvolavatelů ve střevním lumen a zároveň 
specifickým účinkem zasahuje proti mikroorganismům, které by se mohly zapojit do 
zánětlivého procesu, neboť zánětem porušená sliznice střeva ztrácí svou ochranou 
funkci. Širokospektrá antibiotika se používají především při hnisavých komplikacích 
CN a při průjmu způsobeném přerůstáním bakterií v tenkém střevě (Lukáš, 2001, s. 69). 
 Mezi nejnovější konzervativní léčbu patří léčba biologická, především léčba 
přípravkem infliximab. Jedná se monoklonální protilátku proti TNF- α (tumor necrosis 
factor alfa). U pacientů s CN dochází po léčbě tímto lékem k rychlému ústupu příznaků 
a také k hojení i hlubokých slizničních lézí a fistulí. Biologická léčba se používá u 
pacientů s těžkým průběhem léčby a u těch, kteří potřebují vysoké dávky imunosupresiv 
a kortikoidů. Léčba tímto přípravkem je však poměrně drahá a studie vedlejších 
příznaků (například vznik lymfomu) stále ještě probíhají.  
Protože u pacientů s CN dochází ke změně střevní mikroflóry, preventivně se 
jim podávají probiotické bakterie. Ty se podávají buď v podobě farmaceutických 
přípravků, případně formou jogurtů a probiotických nápojů v době remise choroby, kdy 
mohou oddálit nástup relapsu choroby (Kohout, Pavlíčková, 2006, s. 49). 
 U nemocných dlouhodobou kortikoterapií a u všech nemocných po resekci 
tenkého střeva, kdy vlivem hypersekrece žaludečních šťáv hrozí riziko vzniku vředové 
léze gastroduodena nasazujeme antisekreční terapii H2 blokátory nebo blokátory 
protonové pumpy.  
 Mezi další podpůrnou medikamentózní léčbu patří sedativa a antidepresiva, která 
pomáhají v potlačení anxiozity. Dále to mohou být antidiarhoika při lehkém průběhu 
nemoci a také analgetika a spasmolytika, která tlumí bolest a spasmy. Jako podpůrnou 
terapii dodáváme nemocným vitaminy a minerály - B12, vápník, železo, magnesium a 
zinek  (Konečný, 2004, s. 582). 
 
3.11.2 Dieta 
 
Dietní opatření a vhodný příjem stravy má u pacientů s CN velmi příznivý vliv 
na jejich celkový stav i průběh nemoci, naopak nevhodně zvolená dieta může mít 
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nepříznivé následky. Dietní opatření se liší u pacientů ve fázi akutního vzplanutí 
choroby onemocnění a ve fázi klidové formy choroby. 
V klidové fázi onemocnění nejsou u nemocných nutná zásadní dietní opatření, 
dieta by měla být podobná zásadám zdravé výživy. Dieta by měla být nedráždivá, 
šetřící, lehce stravitelná, dostatečně kaloricky vydatná s dostatkem vitamínů. Obecně se 
doporučuje omezit nerozpustnou vlákninu, nadýmavé pokrmy, destiláty a tučná masa. U 
pacientů s CN je častá snížená laktózová tolerance, podávání mléčných výrobků je 
individuální, obecně pacienti lépe snášejí kysané mléčné výrobky. Dieta by měla 
obsahovat vyšší obsah kvalitních bílkovin (1-1,2 g /kg hmotnosti ) a snížený obsah tuku.  
Ve fázi vzplanutí choroby má být výběr potravin a technologický postup úpravy 
jídla zvolen tak, aby výsledný pokrm vedl k mechanickému šetření střeva. Z 
technologických postupů přípravy diety je doporučováno vaření, dušení, vaření v páře, 
eventuálně příprava jídel v mikrovlnné troubě. Jídelníček nemocného by neměl 
obsahovat syrové ovoce a zeleninu pro přítomnost nerozpustné vlákniny, luštěniny, 
houby, agresivní ostrá koření, celozrnné výrobky, kynutá těsta a čerstvé pečivo, nejsou 
vhodná tučná, smažená a nakládaná masa, salámy, slaniny, konzervy. Nevhodné jsou i 
ořechy, semena, větší množství kofeinu a alkohol (Kohout, Pavlíčková, 2006, s. 47). 
 
3.11.3 Umělá výživa 
 
 Pod pojem umělá výživa je zahrnováno parenterální nebo enterální podávání 
farmaceuticky připravených nutričních substrátů, které obsahují všechny makro i 
mikroživiny. Umělá výživa u ISZ je prospěšná jednak zlepšením nutričních parametrů u 
často podvyživených pacientů a zároveň tím, že mechanicky šetří střevo, které má čas 
se regenerovat.  
 Parenterální výživou rozumíme podávání výživy mimo střevo, tedy přímo do 
krevního oběhu. Střevo tím tedy vyřadíme z činnosti, čímž snížíme jeho motilitu, 
sekreci, zeslabíme antigenní stimulaci ze střevního lumen a omezíme trofický účinek 
gastrointestinálních hormonů. Výsledným efektem je zmírnění zánětu ve střevě, hojení 
ulcerací a snížení sekrece z píštělí. Parenterální výživu používáme  u komplikovaného 
průběhu CN (těžké relapsy onemocnění s průjmy, stenózami a píštělemi) a stavech po 
větších či menších resekcích střeva, buď pro absolutní podvýživu (rozsáhlé resekce) 
nebo pro deficit některé složky výživy, neboť i při malé resekci dochází například 
k malabsorpci laktózy. Složení parenterální výživy se řídí energetickými potřebami 
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pacienta. Orientačně je to 30-40 kcal/kg/den, dřívější postupy hyperalimentace se 
ukázaly spíše jako škodlivé.  
Enterální výživou rozumíme podání farmaceuticky připravené tekuté výživy, 
která je nutričně definovaná. Tuto výživu lze podat, pokud nemocný nemá střevní 
obstrukci a pokud má alespoň částečně zachované resorpční funkce střeva. Enterální 
výživu lze pít, použít nazogastrickou sondu, případně pro dlouhodobou terapii lze 
použít perkutánní endoskopickou gastrostomii. Enterální výživu lze použít i pokud má 
nemocný střevní píštěl, pokud je sonda zavedena pod její ústí. Pro enterální výživu platí 
to samé, co pro výživu parenterální, tedy že složení výživy, co se týče energetické 
vydatnosti a minerální bilance, se řídí aktuálním stavem pacienta (Kohout, Pavlíčková, 
2006, s. 39);  (Lukáš, 1998, s. 278).  
 
3.11.4 Chirurgická léčba 
 
 U nemocných CN je často nezbytné chirurgické ošetření, po třicetiletém průběhu 
nemoci je indikováno až u 90% nemocných. Bohužel u CN platí, že i po chirurgickém 
zásahu a odstranění zánětlivého ložiska není nemoc vyléčena a ve 40-70% případů  se 
znovu objeví na dříve nepostiženém úseku střeva. Operace se dělí na urgentní a 
elektivní. 
 Urgentní operace jsou u CN často nutné, řeší se jimi náhlé intestinální obstrukce, 
perforace, masivní krvácení, toxické magakolon případně perianální absces. Lukáš 
(1998, s. 295) však radí v některých případech pokud možno postupovat nejdříve 
konzervativně, protože například pro střevní obstrukci akutní resekční výkon 
v edematózním terénu zbaví nemocného většího úseku střeva než by bylo zapotřebí po 
zklidnění zánětu. 
 Elektivní operace používáme tam, kde selhává konzervativní léčba, případně 
pokud jsou pro udržení stavu nutné nadměrné dávky léků. Další indikace pro 
chirurgické řešení jsou obstrukce, píštěle, perianální postižení, karcinom, malnutrice, 
případně retardace růstu (Lukáš, 2001, s. 74). 
 Při chirurgickém řešení jsou nejčastěji používány různé typy resekčních výkonů, 
ať už menšího, či většího rozsahu. Dřívější taktiky odstranění co největšího úseku střeva 
se dnes pokud možno nepoužívají a pokud to jde, chirurg se snaží spíše střevo resekovat 
co nejméně.  
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 Resekční terapie je resekce postiženého úseku střeva, většinou 5-10 cm orálně i 
aborálně od konce makroskopických změn. Dle Lukáše (1998, s. 293) je častá recidiva 
onemocnění na jiný úsek střeva, která se snižuje současným odstraněním lymfatického 
povodí.  
Strikturoplastika je operační postup, kdy nemocné střevo v místě zánětlivé 
stenózy chirurg balónkovou metodou rozšíří, podélně protne a následně sešije. Při této 
metodě se na rozdíl od předchozí střevo neodstraňuje, proto je šetrnější. Po tomto 
výkonu dochází k obnovení střevní pasáže a zhojení zánětlivého procesu ve střevě. 
Proktektomie či proktokolektomie, je výkon s nejnižším rizikem vzniku recidivy 
CN vůbec (10 - 25 %). Je indikován při totálním zánětlivém postižení tračníku i rekta, 
při perianální formě nemoci a při projevech malignizace. Poměrně řídká možnost 
rekurence onemocnění je však vykoupena definitivní ileostomií, možností poškození 
pánevních struktur a zpravidla dlouhodobým hojením perineální rány.  
Kolektomie s ileorektoanastomózou je indikována v případě kolitidy celého 
tračníku či multisegmentálního zánětu bez přítomnosti rektální a perianální formy 
onemocnění. Výkon je racionální u pacientů s dobrou funkcí análních svěračů a 
compliance rekta. I tak dochází do 10 let k rekurenci onemocnění v 50 - 80 %, do té 
doby je však kvalita života nemocných velmi dobrá. Kolektomie bez obnovení 
kontinuity střeva s vyřazeným pahýlem rekta a terminální ileostomií je výkon, dočasný 
při fulminantním či komplikovaném zánětu tračníku, má však své místo i při současném 
onemocnění rekta a perianální inflamaci. Pahýl rekta je možné lokálně konzervativně 
ošetřovat (kortikoidy, salicyláty...) a kontinuitu střeva případně i obnovit. Perianální 
fistuly, fissury a ulcerace se mnohdy výrazně zklidní či dokonce spontánně dočasně 
vyhojí. Rektum však musí být pravidelně kontrolováno, protože přes vcelku dobrý stav, 
je pacient ohrožen důsledky chronické inflamace (malignizace, amyloidóza) (Šerclová, 
Antoš, 2000). 
 Dále se chirurgicky otevírají abscesy, neboť včasná incise abscesu může vést 
k prevenci píštěle.  Dále je nutno někdy dilatovat anální kanál pro fibrotické změny. 
Chirurgická terapie CN je speciálním problémem kolorektální chirurgie. Některé 
postupy (limitované resekce, subtotální kolektomie...) jsou stejně jako konzervativní 
terapie, s ohledem na vysokou frekvenci recidivy onemocnění, spíše paliativní a 
chorobu trvale neřeší. Umožňují však, jsou-li správně indikovány, řadu let trvající 
vysokou kvalitu života chronicky nemocných. Jiné výkony jsou život zachraňující. 
Rozhodnutí o typu operace je však nutné provádět vždy s ohledem na průběh 
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onemocnění, předchozí chirurgickou intervenci, na celkový stav a věk nemocného. 
Důležité jsou též osobní preference pacientů, zvláště v otázce definitivních stomií. 
Spolupráce s gastroenterologem a trvalá monitorace nemocných je u této vleklé choroby 
nezbytná (Lukáš, 1998, s. 297). 
 
3.11.5 Psychologická léčba 
 
 Psychologická léčba může přispět ke snížení stresu pacienta, a tím zabránit 
rozvoji akutní fáze nemoci. Psycholog se zaměřuje na snížení stresu v běžném životě a 
především na zvládání akutních stresových situací. Navíc pomáhá pacientovi psychicky 
se vyrovnat s diagnózou CN (Kohout, Pavlíčková, 2006, s. 40). 
 
3.11.6 Lázeňská léčba 
 
 Lázeňská léčba, která je dle zákona č.48/1997 sb. o veřejném zdravotnictví 
součástí léčebného procesu, má nezastupitelné místo v léčbě CN. CN se v České 
republice léčí v Karlových Varech a v Bílině (Vyhláška 58/1997 Sb.). Lázeňská léčba je 
kombinací využívání přírodních léčivých zdrojů, fyzikální terapie, dietoterapie, 
fyzioterapie a pohybové léčby; a nezanedbatelný je i účinek psychologický. Přírodní 
léčivé zdroje jsou opomíjené v léčbě CN, ale nedoceněné, nejen kvůli finanční 
nenáročnosti, ale také absencí vedlejších účinků. Pití horkých pramenů vyvolává 
hyperémii sliznice, působí spasmolyticky, uklidňuje střevní a žaludeční motilitu. 
Celkově lázeňská léčba působí na pacienty velmi pozitivně, jak po stránce fyzické, tak i 
psychické.  
 
3.1 Prognóza 
 
Prognóza CN je závislá na oblasti a rozsahu postižení střeva, odpovědí nemoci 
na konzervativní léčbu, na komplikacích a extraintestinálních manifestacích nemoci, 
aktivitě zánětu, frekvencemi remisí a nutností chirurgického výkonu. Podle Lukáše 
(2001, s. 77) vyžaduje průměrně polovina nemocných chirurgické řešení, ale může to 
být až 90% nemocných. Z těchto pacientů dalších 50 % vyžaduje druhý zákrok a z těch 
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opět dalších 50% třetí výkon. Čím je však delší interval mezi operací a recidivou, tím je 
prognóza příznivější.  
Z výše uvedených faktů vyplývá, že kvalita života nemocných je značně snížena, 
především v období relapsu choroby, neboť pacienta subjektivně obtěžuje a nedovoluje 
mu žít plnohodnotný život. Pacienti v aktivní fázi choroby, mající mnohačetné stolice za 
den, určují svůj denní rozvrh podle dosažitelnosti sociálních zařízení, což je velice 
limitující (Kail, 2007). 
Podle Lukáše (1998, s. 39) je mortalita nemocných s CN dvojnásobně vyšší než 
stejně staré populace. Nejvyšší riziko fatálního zakončení nemoci mají pacienti, kterým 
začala nemoc před 20. rokem věku a mají extensivní postižení tenkého střeva. Většina 
nemocných umírá v důsledku agresívního průběhu nemoci a komplikací, a více než 
25% na karcinom v oblasti GIT.  
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4 Vliv pohybu na trávicí a některé jiné systémy 
 
4.1 Vliv zátěže na trávicí systém 
 
Fyzická aktivita je definována jako tělesný pohyb vyvolaný kosterními svaly, 
jehož výsledkem je výdej energie. Fyzickou aktivitu můžeme hodnotit celou řadou 
atributů – kontinuální versus intermitentní, dynamická versus statická, s převahou 
excentrické nebo koncentrické kontrakce, délkou zátěže nebo její náročností. 
V konečném důsledku je zátěž ale kombinací všech faktorů.  
Fyzická aktivita má vliv na většinu orgánů v těle, buď přímo (svaly), nebo 
nepřímo přes hormonální změny nebo redistribuci krve.  Vliv tělesné aktivity na GIT je 
spíše nepřímý a není při pohybu prvořadý (snad kromě změny krevního zásobení).  
Rozsáhlý vliv pohybu na trávicí trakt jedán působením několika mechanismů. 
Tělesná aktivita mění krevní zásobení v GIT, zvyšuje střevní motilitu a permeabilitu a 
působí neuro-immuno-endokrinní změny v GIT. Přesné působení pohybu na GIT, jeho 
příčiny a důsledky, není zcela přesně známo.  
 
4.1.1 Změna krevního zásobení 
 
Vlivem cvičení dochází v těle k redistribuci krve, kdy krev je odváděna do míst, 
kde je jí při pohybu potřeba, tedy především do svalů a srdce. GIT je zásobováno 
nejméně a při cvičení o maximální intenzitě je jeho krevní zásobení sníženo až o 80% 
(Peters et al., 2001, s. 437). Jaký vliv má tato relativní ischémie na celkovou funkci 
GIT, zda pozitivní nebo negativní, není zcela přesně známo. Jak je však níže uvedeno, 
vlivem cvičení, a tedy vlivem snížené dodávky krve do střeva, dochází ke zrychlení 
průchodu střevního obsahu střevem. Je otázkou, zda může mít ischemie na funkci 
orgánu v podstatě pozitivní vliv a jakým mechanismem je to dáno. Pravděpodobně jde  
o kombinaci všech níže uvedených faktorů, ne jen o sníženou dodávku krve.  
Dosud není vyřešeno, zda snížené krevní zásobení střeva může mít pozitivní 
nebo negativní efekt na zánět probíhající ve střevní sliznici. Stále se také neví, jestli 
snížená krevní dodávka spojená s nižší dodávkou bílých krvinek může mít pozitivní 
efekt, zda si střevo vlivem malého krevního zásobení „odpočine“, případně dojde-li 
naopak ke zhoršení zánětu ve střevě vlivem nedostatečného odplavování toxinů.  
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Ze všech studií ale vyplývá, že pacienti po cvičení mírné a střední intenzity 
neudávají níže zmíněné gastrointestinální potíže, ani vzplanutí nemoci (Laudon et al., 
1999, s. 700); (D’Incà et al., 1999, s. 207); (Robinson et al., 1998, s .37). 
Výše zmíněná ischemie může být ještě zvýrazněna hypertermií a hypovolemií 
při dlouhotrvající tělesné námaze. Tato ischemie se může projevit jako krvácení do GIT, 
které je často popisováno u vrcholových sportovců, především běžců. Jsou také popsány 
přechodné léze v žaludku a střevech na podkladě ischemie, a to především u atletů a 
běžců na dlouhé tratě (již zmíněná kombinace dlouhé námahy, horka, a mechanických 
nárazů) (Peters et al., 2001, s. 437). 
 
4.1.2 Změna peristaltiky 
 
Vlivem tělesné aktivity dochází k vyplavení hormonů adrenalinu a 
noradrenalinu. Na arterioly vyživující GIT působí podráždění sympatiku 
vazokonstrikčně – v hladké svalovině jejich stěny  je převaha konstrikčních α receptorů. 
Tyto hormony působí také na buňky hladké svaloviny v GIT, a to tak, že tlumí jejich 
excitabilitu. Tím snižují kontrakci hladké svaloviny a dochází k relaxaci svalů a snížení 
motility celého GIT. Zároveň ale působí pozitivně na buňky svaloviny ve svěračích GIT 
a tím dochází k odložení žaludečního vyprázdnění a posunování střevního obsahu dále.  
Pohyb způsobuje v těle otřesy a pravděpodobně čistě mechanickým působením 
posunuje obsah celého GIT dále. Pohyb tedy snižuje svalovou peristaltiku jako takovou, 
zároveň ale zvyšuje mechanický pohyb v GIT. Tomuto pohybu pravděpodobně 
napomáhají břišní svaly břišním lisem.  
Celkově tedy vlivem tělesné aktivity dochází ke zvýšení střevní peristaltiky a 
následně ke zrychlení průchodu potravy střevem. Toto se projeví rychlejším 
vyprázdněním, ne však vyšší četností vyprazdňování během dne ani ve dnech 
následujících po cvičení (Oettlé, 1991, s. 941). U některých tělesných aktivit je tato 
rychlejší střevní peristaltika ještě zvýrazněna, pravděpodobně zvýšeným počtem otřesů 
a tedy mechanickým působením. Zrychlenou peristaltiku daleko častěji dokládají běžci 
než například cyklisté (obrázek 1).  
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Obrázek 1 : Vliv na celkový čas průchodu 
střevem při odpočinku (rest), běhu (run) a jízdě na 
kole (ride). Osa y znázorňuje celkový čas 
průchodu potravou celých střevem – měřeno 
pomocí kontrastní látky  (Oettlé 1991, s. 942). 
 
Tělesná aktivita pravděpodobně ocharaňuje střevní sliznici přes poškozením 
působícími škodlivými látkami, všetně trávicích šťáv. To by mohlo být způsobeno tím, 
že rychlejší peristaltikou byla střevní sliznice vystavena působení těchto látek kratší 
dobu (Kasimay et al. 2006, s. 899). 
Během pohybu a v době po něm jsou u sportovců často popisovány také 
gastrointestinální symptomy, jako gastroesofageální reflux, pálení žáhy, bolest na hrudi, 
zvracení a nevolnost. Vznik těchto symptomů je připisován odložení žaludečního 
vyprázdnění, změně jícnové motility a mechanickému dráždění jícnového svěrače 
pohybem. Přesná příčina a mechanismus vzniku těchto potíží však není známa (Simrén, 
2002,  s. 1055). 
 
4.1.3 Žaludeční sekrece 
 
Jak pohyb působí na sekreci gastrických šťáv a hormonů není známo. Nejspíše 
se bude jednat o kombinaci sníženého krevního zásobení a vlivu stresových hormonů, 
především rozdílu množství krve a hladin hormonů před/během/a po cvičení. 
Změny v sekreci gastrických šťáv nejsou popsány u tělesné aktivity mírného 
charakteru, případně dochází k jejich mírnému vzestupu. U tělesné aktivity vyšší 
intenzity je pravděpodobně sekrece gastrických šťáv snížena a při námaze vysoké je 
zastavena úplně a odložena na dobu po námaze.  
Hodnoty některých hormonů, které jsou spjaty s funkcemi GIT v klidu (sekrece, 
absorpce a motilita), se v plazmě zvyšují během a po cvičení (cholecystokinin, secretin, 
pancreatický polypeptid, somatostatin, gastrin, glukagon, motilin, katecholaminy, 
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endorfiny a prostaglandiny). Bohužel, jak cvičení působí na změnu hladin těchto 
hormonů, a jak se střevo chová během cvičení, není dosud známo (Peters et al., 2001, s. 
438). 
 
4.1.4 Průchodnost střevní stěnou 
 
Substance obsažené v potravě procházejí střevní stěnou přes mechanismus 
transcelulárního (aktivní transport přes přenašeče) nebo paracelulárního transportu. 
Paracelulární transport je přesun velkých molekul přes intercelulární prostory (tight 
junctions a gap junction), které regulují průchod velkých molekul stěnou. Pokud tyto 
intercelulární mezery relaxují, vlivem nemoci, cvičení nebo například alkoholu, zvýší se 
permeabilita velkých molekul střevní stěnou a jdou do oběhu. Tato permeabilita by 
mohla být také zvýšena snížením krevního zásobení GIT. Zároveň se vlivem 
noradrenalinu zvyšuje resorpce elektrolytů z GIT.  
Vlivem těchto mechanismů autoři předpokládají zvýšenou průchodnost střevní 
stěnou. Tato průchodnost je však pravděpodobně pouze selektivní pro některé látky, 
například elektrolyty nebo i endotoxiny. Takto se do těla dostávají i látky, které tělo 
může špatně přijímat a někteří autoři tímto vysvětlují vznik gastrointestinálních 
symptomů, jako je zvracení, po tělesné aktivitě. (Pals et al., 1997, s. 571).  
 
 
 
 
 
 
 
 
Obrázky 2 a 3 ukazují zvýšenou exkreci močí rhamosy a laktulozy po 60 minut po 
tréninku (Pals et al., 1997, s. 571). 
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4.2 Vliv na imunitní systém 
 
Vlivem tělesné aktivity se vyplavují stresové hormony, adrenalin a noradrenalin. 
Tyto hormony zvyšují vyplavování adrenokortikotropního (ACTH) hormonu, který 
následně způsobí vyplavení glukokortikoidů. Jak již bylo výše řečeno, kortikoidy mají 
protizánětlivý účinek tím, že inhibují tvorbu lymfocytů, uvolňování histaminu a 
stabilizují lysozomy účastnící se fagocytózy.  
Vlivem zánětu se zvyšují hladiny markerů zánětu, jako jsou například TNF-α, 
interleukin 6 (Il 6) a CrP. Tyto cytokiny facilitují influx neutrofilů, monofilů a dalších 
buněk, které jsou zodpovědné za obrannou reakci organismu. Hladiny těchto cytokinů 
nejsou zvýšené jen v době akutní infekce, ale také ve stáří, u diabetiků II typu, obézních 
lidí nebo u pacientů s jinou formou dlouhodobého zánětu. 
Tělesná zátěž  je provázena mobilizací neutrofilů, lymfocytů, NK (natural 
killers) buněk, které se mohou zvýšit až pětinásobně, a také Il 6, jehož hodnoty po 
maratonu stoupají až 200x. Intenzivní cvičení zvyšuje výdej cytokinů podobně jako 
sepse nebo trauma. Vlivem zátěže stoupají také hladiny cytokinů jako je CrP.  
Obzvláště intenzivní cvičení zvyšuje tyto hladiny a byla prokázána souvislost mezi 
poškozením svalu při zatížení a zvýšením hladiny Il 6. 
 Většina změn ve hladinách cytokinů se normalizuje během 24 hodin, při 
opakované zátěži se hladiny cytokinů tolik nemění. Trénovaní sportovci mají ale nižší 
bazální hladinu lymfocytů a imunoglobulinů, včetně CrP. Jejich bazální imunita je tedy 
horší, ale znamená to, že budou mít menší riziko vzniku autoimunitního onemocnění, 
jako je CN. Geffken et al. (2001, s. 242) ve své studii měřili markery zánětu lidem nad 
65 let, kteří 2x týdně prováděli pohyb dle svého výběru (plavání, aerobik, tenis, 
rotoped). Po tomto testu hladiny CrP a bílých krvinek ve fázi klidu klesly (Obrázek 4,5). 
  
Obrázek 4 : Hodnoty Crp         Obrázek  5 : Hodnoty bílých krvinek. 
(Geffken et al., 2001, s. 245)       (Geffken et al., 2001, s. 246) 
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 Cvičení tedy na jedné straně mobilizuje kortikoidy které mají protizánětlivý 
efekt, na druhé straně samotné mediátory zánětu, jako například lymfocyty nebo Il 6. 
Tyto dva faktory vlastně působí proti sobě. Celkově má cvičení sice pozitivní vliv na 
zdraví jedince a zvyšuje imunitu, le tento efekt je závislý na množství a intensitě tělesné 
aktivity. Pravidelné cvičení nižší intenzity snižuje v klidu hladiny CrP a jiných faktorů, 
což znamená, že zmírňuje celkový zánět. Intenzivní, vyčerpávající cvičení s přetížením 
ale zvyšuje hladiny kortikoidů, což znamená sice snížení zánětu, ale nadměrně a 
v důsledku může naopak imunitu snížit (Laudon et al., 1999, s. 701).  
 
4.3 Vliv na psychiku 
 
Pacient s CN je vlivem opakovaných a dlouhodobých hospitalizací, časté 
přítomnosti bolesti, omezením běžných denních aktivit více náchylný k depresím než 
zdravá populace. Tento stav může být ještě zvýrazněn léčbou kortikoidy, které mají 
negativní vliv na oblast psychiky v CNS.  
V důsledku zátěže je vlivem adrenalinu a noradrenalinu zároveň s ACTH 
vyplavován β-endorfin a met-enkefalin. Tyto látky jsou nazývány endogenními opiáty, 
působí na snížení bolesti přes receptory v hypotalamu, potlačují kontrakce hladké 
svaloviny a pozitivně mění psychickou náladu (Trojan et al., 2003 s. 382). Ačkoliv 
přesná úloha endorfinů v organismu není zcela popsána, výše uvedenými účinky 
pravděpodobně zvyšují náladu a zmenšují bolesti.  
Jakákoliv tělesná aktivita, vyjma té, která je neadekvátně náročná, může tedy mít 
pro člověka pozitivní efekt. Je to dáno jednak vyplavením endorfinů, dále uvědoměním 
si sebe sama, zvýšením nálady přes soutěživost v případě skupinového sportu, či jen 
pozitivním vlivem čerstvého vzduchu a přírody v případě cvičení venku. Proto tělesná 
aktivita může být pro nemocného s CN přínosem jen díky efektu zlepšení nálady.  
Pokus, který provedl Loudon et al. (1999), kdy skupina 12 pacientů s CN po 
dobu dvanácti týdnů třikrát týdně měla za úkol provádět intenzivní chůzi, včetně 
úvodního zahřátí a úvodního i závěrečného protažení, dokázal prospěšnost pohybu u 
pacientů s CN. Všichni pacienti po skončení pokusu udávali zlepšení svého stavu,  
polovina udávala snížení depresí, sedm pacientů udávalo pozitivní pocit ohledně 
vnímání svého těla a čtvrtina pacientů udávala menší obavy z budoucnosti. Svou studii 
hodnotí jako jednoznačný vliv na celkový stav lidí s CN i přes to, že studie měla 
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relativně krátké trvání a cvičení bylo malé intenzity. Tento autor také říká, že pacienti, 
účastnící se studie s tím, že pohyb má zlepšit jejich zdraví, udávají zlepšení zdraví 
automaticky, což je dáno placebo efektem. Zároveň udává, že v jeho studii chyběla 
kontrolní skupina pacientů, která by necvičila, jen by chodila na pravidelná setkání, kde 
by referovala o svých pocitech a zdravotním stavu, tedy zda vliv sociální podpory není 
také významný (Loudon et al. 1999, s. 699). 
 Pro pacienty s CN jsou k dispozici specializované kluby, poradny nebo 
internetové stránky. Například „Ostravský klub pacientů s nespecifickými střevními 
záněty“, sdružení „Crocodile“, stránky www.crohn.ic.cz, www.strevnizanety.cz. Zde se 
pacienti mohou podělit se svými potížemi, dozvědět se zkušenosti jiných pacientů, 
případně získat kontakty na lékaře zabývající se speciálně ISZ. 
Sociální podpora je pro pacienta s jakoukoliv nemocí důležitá, zvláště pokud jde 
o dlouhodobou progredující chorobu. Sociální podpora má pro pacienta kromě přínosů 
jako jsou kontakty na lékaře také podpůrný efekt snižující strach a stres pacientů. 
 Protože je dlouhodobý stres jedním z rizikových faktorů ke vzniku nemoci a 
možná i způsobuje relapsy již vzniklé nemoci, bylo by vhodné u nemocného s CN 
zařadit relaxační techniky, případně cvičení doplněné s relaxací. Konkrétně lze 
doporučit Tai-chi, jógu, autogenní Schulzův trénink nebo Feldekraisovo cvičení. 
Všechny tyto techniky pracují nejen s relaxací, ale také učí pacienta uvědomit si vlastní 
tělesné schéma. V případě Tai-chi a jógy je zde i  nácvik rovnováhy, který je u pacienta 
s CN důležitý z hlediska prevence pádů a níže zmíněné osteoporózy.   
Techniky relaxace a zvládání stresu jsou vhodné i u lidí, kteří sice nemocí netrpí, 
ale mají pozitivní rodinou anamnézu, jako prevenci vzniku nemoci.  
 V odborné literatuře je popisován i větší výskyt CN u osob se zaměstnáním 
s vysokým podílem psychického stresu (Sonnenberg (1990, s. 1937), proto bych 
v těchto případech speciálně doporučila některé aktivity snižující dlouhodobý stres, ať 
už pohyb, masáže, nebo psychoterapii.  
 Neboť nemocní s CN jsou často psychicky deprivováni vlivem častých 
hospitalizací, bolestí, sníženým sociálním kontaktem; zvýšení sebevědomí přes 
psychologickou intervenci má za následek redukci stresu a tím i zlepšení průběhu 
nemoci. Pacienti udávají lepší kontrolu nad bolestí a stresem i po masážích a dechovém 
cvičení (Loudon et al. 1999, s.700). 
 Pacienti by měli také mít k dispozici odbornou pomoc psychologa, případně by 
při těžkých stavech měli mít naordinována antidepresiva.  
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5. Komplikace Crohnovy nemoci ovlivnitelné rehabilitací 
 
5.1 Osteoporóza 
 
Poruchy mineralizace kostí jsou častou komplikací u pacientů s CN. Až u 20 - 
60 % nemocných s CN nalézáme kostní demineralizaci, převážně jde o osteoporózu, ale 
i o osteoporózu s malatickými rysy. Tento stav ve svých začátcích nemocným nepůsobí 
větší potíže, následné patologické fraktury mohou být závažné samy o sobě, nebo 
mohou být nebezpečné dalšími, přidruženými komplikacemi (dlouhodobá imobilizace a 
nebezpečí plicní embolie po zlomenině krčku stehenní kosti) (Kocián, Kociánová 1999, 
s. 522). 
Vznik osteoporózy nebo osteomalacie má v souvislosti s CN několik příčin: 
1. snížený přívod vápníku do organismu způsobený laktózovou intolerancí, 
nechutenstvím a malabsorpcí vápníku ve střevě 
2. deficit vitamínu D pro malabsorpci nebo relativní deficit pro sníženou 
konverzi vitamínu D na hydroxycholecalciferol 
3. terapie kortikoidy 
4. snížený pohyb až imobilizace nemocných 
 
Léčba osteoporózy a osteomalacie souvisí s výše uvedenými příčinami, ale 
samozřejmě je závislá na současně probíhající léčbě primárního onemocnění CN, kdy 
by například úplné vysazení kortikoidů mělo pro nemocného horší následky než 
osteoporóza samotná. Léčbu dělíme do několika bodů: 
 
1. zvýšení vápníku v dietě, nebo medikamentózně 
2. vitamín D 
3. snížení pravidelné denní dávky kortikoidů, například kortikoidy podávat 
formou dvojnásobné dávky ob den, případně přejít na jinou formu podávání 
(klyzma) (Kocián, 1998, s. 91) 
4. pohybová terapie 
5. přísun fluoridů, často v kombinaci s vápníkem, fluoridy zvyšují novotvorbu 
kosti 
6. tyreokalcitonin, bisfosfonáty, růstové faktory (Kocián, Kociánová, 1999, s. 
523-524) 
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Pro fyzioterapeuta má význam především ovlivnění osteoporózy pohybovou 
aktivitou. Pravidelné zatěžování nemocného pohybem má jednoznačný vliv na hustotu 
minerální složky kosti (bone mineral density – BMD), jak prokázal například Robinson 
et al. (1998, s. 39) ve své studii, kdy 120 pacientů s CN cvičilo sérii jednoduchých 
posilovacích cviků. Po 12 měsících vzrostlo jejich BMD až o 8% (měřeno na velkém 
trochanteru).  
Zásady cvičení a jak nejlépe cvičit pro vybudování kostní hmoty je uvedeno 
níže. Obecně ale téměř všechny druhy tělesné aktivity nemocného zvyšují BMD. 
Robinson et al. (1998, s .39) popisuje, že pacientům, kteří cvičili 12 měsíců, 2x týdně a 
zvyšovali zátěž pomocí závaží, se BMD na trochanteru zvýšila o 8%, ale i pacientům, 
kteří zátěž nezvyšovali, se BMD na trochanteru zvýšila o 3,5%. Samozřejmě, některé 
druhy sportů BMD nezvýší, protože neobsahují zátěž v podobě silového impulzu v ose 
dlouhé kosti – například plavání. To by ale mohlo na pacienta s CN působit kladně přes 
jiný mechanismus, proto bych ho v zásadě nezakázala, ale doporučila bych ho 
kombinovat i s jiným sportem, obsahujícím silový impulz v ose dlouhé kosti. 
Cvičení má také vliv na prevenci pádů, a tím i zlomenin. I cvičení malé intenzity 
a bez zátěže, jen zaměřené na koordinaci svalů, rovnováhu, případně jako 
sensomotorické cvičení přispívající ke stabilitě kotníku, stoje a chůze má pozitivní vliv 
na pacientovo zdraví.  
Četnost fraktur krčku femuru, páteře a předloketních kostí u nemocných s ISZ je 
až o 40% větší než u normální populace (Bernstein et al. 2,00, s. 797). Prevence těchto 
fraktur cvičením, jak přes mechanismus zvýšení BMD nebo přes zlepšení koordinace a 
prevence pádů  je hlavním důvodem pohybové terapie u nemocných s osteoporózou 
nebo jejím rizikem. Této prevenci bychom měli věnovat pozornost především u 
mladých lidí s diagnózou CN, neboť BMD se do 30 let věku zvyšuje nejvíce a je tedy 
nejlepší předpoklad vybudovat pevné kosti.  
 
5.2 Jizvy 
 
 Jak již bylo výše řečeno, pro pacienty s CN je často chirurgický zákrok 
nevyhnutelný. V dnešní době se sice vlivem používání moderních chirurgických taktik 
zmenšily operační rány, stále je ale chirurgický výkon invazivní řešení, které vždy 
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zanechá trvalé následky v podobě jizvy. Nejmenší jizvy nalézáme po použití 
laparoskopické metody, která je lékaři stále více využívána. Někdy je však 
nepoužitelná, především u pacientů vyžadujících rozsáhlé resekce střeva. Vznikají tak 
masivní jizvy, které nezřídka srůstají se spodními vrstvami. Avšak i jizvy po 
laparoskopiích, které jsou svým rozsahem malé, mohou být často větším problémem 
než rozsáhlé jizvy, neboť je chirurg sešije celé najednou, tedy kůži k podkoží a ke 
svalům, zatímco větší jizvy operatér sešívá po vrstvách. Samozřejmě také četnost 
opakujících se operací u nemocných s CN je vinna vznikem rozsáhlých, 
mnohonásobných srůstajících jizev. 
 Pokud jizvy srůstají s podkožím, případně hypertrofují a keloidní, mohou být 
příčinou nejen bolesti v místě jizvy, ale mohou způsobit sníženou pohyblivost trupu 
nemocného, následně změněný pohybový stereotyp, který se může projevit bolestmi na 
místech vzdálených od jizvy.  
 Každý nemocný by tedy měl být před a po operaci zainstruován v péči o jizvu. 
Ta se skládá z promašťování, obecně je doporučována například dezinfekční indulona, 
dále z masáží, posunlivosti jizvy a i terapii okolí. Pacient by měl jizvu zlehka masírovat, 
včetně okolí, dále hloubkově masírovat pro zlepšení prokrvení. Jizva se také posunuje 
po podkoží a po fasciích jako prevence srůstů.  
Každý fyzioterapeut by měl u pacienta s CN zjistit jeho předchozí chirurgickou 
diagnózu a pooperační jizvy zkontrolovat, případně věnovat pozornost jejich 
posunlivosti po podkoží, fasciích a po svalové vrstvě. Bolesti, které mají zdroj 
v přirostlých pooperačních jizvách, mohou být velmi obtěžující, je tedy výhodné 
bojovat proti nim nejen terapií a revizí i již starších jizev při bolestech zad, ale také 
prevencí. 
 
5.3 Artralgie 
 
Artralgie jsou častým mimostřevním projevem CN. Jejich příčinou je 
enteropatická periferní artritida, která postihuje asymetricky větší a střední klouby, 
zejména kolena a hlezna. Klouby jsou prosáklé, teplé a lehce zarudlé, bolestivé při 
pohybu. Při mírném stupni kloubního zánětu se mohou objevit pouze artralgie, bez 
viditelných změn na kloubech. Dále může jít o sakroiliitidu a ankylózující spondylitidu. 
V obou případech jsou postiženy symetricky sakroilické klouby, kde dochází k 
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destrukci a zániku kloubní štěrbiny. U nemocných s ankylózující spondylitidou přechází 
onemocnění i na další úseky páteře. Artralgie většinou rychle reagují na podání 
kortikoidů (Brotlík 2006). Je však důležité při pohybové terapii na tuto komplikaci 
myslet a při akutním vzplanutí zánětu omezit pohybovou terapii, případně se vyhnout 
zatěžování postižených kloubů, například cvičením ve vodě. 
Při cvičení pacientů postižených artritidou vycházíme z jejich subjektivních 
pocitů, pokud při cvičení nebo po něm dochází k nárůstu bolesti, přerušujeme terapii 
nebo ji změníme. Zaměřujeme se na preventivní protahovací cvičení, především u 
nemocných s ankylózující spondylitidou jako prevenci deformit kloubů. Nemocní dobře 
snášejí cvičení v odlehčení (bazén, Therapi-master), trakci v postižených kloubech, 
případně postizometrickou relaxaci zejména při periartritidách kyčelních kloubů 
(Hromádková, 1999, s. 138).  
 
5.4 Snížená svalová síla 
 
Pacienti s CN jsou často celkově oslabení, mají nižší tělesnou hmotnost než 
průměrná populace a jejich celková kondice je snížena. Je to samozřejmě způsobeno 
výše zmíněnými mechanismy (malabsorpce, četné operace → nutnost klidu na lůžku). 
Některé studie se zabývají přímo hodnocením tělesné kondice pacientů s CN (Geerling 
et al., 1998). 
Pacienti s CN mají oproti zdravé populaci sníženou svalovou sílu. Ta je více 
snížena u fázických svalů, neboť obsahují více II b svalových vláken, která citlivěji 
reagují atrofií na terapii kortikoidy. Pacienti budou mít více atrofované fázické svaly 
horních končetin, což se však může projevit jen vyšší únavou a nešikovností. Na 
dolních končetinách budou slabší flexory kolene, a extensory hlezna, to se může 
projevit problémy při chůzi, především zakopáváním. 
Nebyl však zjištěn žádný přímý vztah mezi svalovou silou, a celkovou 
dlouhodobou dávkou kortikoidů, což autoři vysvětlují tím, že atrofie svalových vláken 
způsobená kortikoidy je reversibilní (Geerling et al., 1998, s. 924), záleží ale na 
bolusových dávkách, přestávkách v léčbě a dalších parametrech. Například po 
obrovském bolusu při riziku odhojení plicního transplantátu se dýchací svaly 
vzpamatovávají řádově půl roku. To nám ukazuje nejen nutnost pohybu a prevence této 
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snížené svalové síly, ale také to, že i pacient s již atrofovanými svaly by měl být 
zatěžován cvičením pro rychlejší návrat stavu. 
 
 Pacienti s CN Kontrolní skupina 
Síla extenze  180°/s (N.m) 81 ± 18 88 ± 39 
Síla flexe  180°/s (N.m) 45 ± 15 59 ± 31 
Síla extense  60°/s (N.m) 123 ± 27 136 ± 53 
Síla flexe  60°/s (N.m) 71 ±  22 87 ± 33 
Výkonnost extense  180°/s (N.m) 367 ± 110 397 ± 220 
Výkonnost flexe  180°/s (N.m) 210 ± 119 298 ± 212 
Výkonnost extense  60°/s  (N.m) 513 ± 144 571 ± 272 
Výkonnost flexe  60°/s (N.m) 382 ± 164 440 ± 205 
 
Tabulka 1. Dynamometrem měřena síla flexe a extense v koleni (podle Geerrling et al., 
1998, s.924)  
 
Pacienti s resekcí tenkého střeva o více jak 50 % procent měli sníženou toleranci 
zátěže o 40% (Brevinge et al., 1995, s. 1044), ale i pacienti v remisi mají svalovou sílu 
sníženou o čtvrtinu (Wiroth et al., 2005, s. 301).  
Je otázka, zda výše uvedené změny jsou způsobeny samotnou nemocí nebo 
léčbou (kortikoidy), nebo zda je to způsobeno celkovou neaktivitou pacientů, včetně 
dlouhodobých hospitalizací bez probíhající pohybové terapie, pravděpodobně však 
kombinací obojího.  
Pohybová terapie pacienta s CN by se tedy měla zaměřit na zvýšení svalové síly, 
jak je uvedeno níže.  
 
5.5 Bolesti zad 
 
 Pacient s CN samozřejmě může mít pohybové obtíže případně bolesti zad, které 
nejsou ve vztahu k základnímu onemocnění, proto se jimi v této práci nebudu zabývat.  
 Může však trpět bolestmi na základě viscero-vertebrálních vztahů, které jsou 
poměrně časté u všech onemocnění týkajících se GIT, respektive všech vnitřních 
orgánů. Problematika vzájemného ovlivňování mezi pohybovým systémem a vnitřními 
Bakalářská práce  Crohnova nemoc a pohybová aktivita 
 42
 
orgány je složitá, není zcela přesně probádána a popsána. Nejlépe jsou popsány reflexní 
změny – vznik takzvaných vzorců při onemocnění vnitřního orgánu a jejich projekce do 
páteře (blokády páteřních segmentů). Tyto změny ale nejsou jen kloubní, ale zapojí se i 
svaly, kůže, cévy a potní žlázy. Onemocnění vnitřního orgánu se promítne do 
pohybového systému vznikem reflexních změn a vzniká reflexní vzorec. 
Pravděpodobně systémem aktivace zánětlivých faktorů typu TNF-α a následné 
sensitivizace nociceptorů. Tyto nociceptory pak vedou nociceptivní signál do míchy a 
vyšších struktur CNS. 
 Při vyšetření nacházíme hyperalgické kožní zóny (HAZ), svalové spasmy, 
trigger pointy, bolestivé periostové body zejména na trnech obratlů, a funkční poruchy 
páteře. Sledujeme také změnu dermografismu, posunlivosti a protažitelnost měkkých 
tkání a od pacienta zjišťujeme druh a iradiaci bolesti.  
 Protože CN může postihnout celý GIT, oblast, kde se toto onemocnění může 
projevit, je rozsáhlá. Inervační  oblast celého zažívacího traktu je od  C2-C5, Th 5-9  
pro žaludek, Th 9-11 pro tenké střevo, pro tlusté střevo (coecum, apendix, colon 
ascendent) Th 11-12 a pro sigmoideum a colon descendens  Th 11 -12.  
 Při postižení střev, které jsou postiženy nejčastěji, nacházíme spasmus a palpační 
citlivost m. rectus abdominis, spasmus m. psoas, HAZ od střední hrudní páteře až do 
bederní oblasti, funkční blokády v sakroiliakálních kloubech, C-Th a Th-L přechodu 
(Rychlíková, 1997, s. 474). 
Samozřejmě nemůžeme CN vyléčit přes kůži či klouby, ale pokud má pacient 
k samotné chorobě ještě bolestivé stavy páteře, může se to negativně projevit vyšším 
stresem na aktivitě nemoci. Zároveň léčbou v pohybovém systému snižujeme celkovou 
sumu nocicepce, a tím zmenšujeme dráždění vegetativního systému a vnitřních orgánů. 
Přes normalizaci signálů jdoucích z GIT zpětnou vazbou se přes vegetativní systém 
zlepší prokrvení, normalizuje se tonus hladké svaloviny vnitřního orgánu a tím jeho 
funkce. 
Při léčbě se zaměřujeme na odblokování postižených segmentů, ošetřujeme 
trigger pointy, snižujeme spasmus svalů a přes měkké techniky ovlivňujeme kůži, 
podkoží a fascie.  
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6 Cvičební program 
 
Při sestavování cvičebního plánu pro pacienta s CN vždy musíme brát v úvahu 
jeho momentální fyzický a psychický stav, jeho pohybové návyky před vypuknutím 
nebo vzplanutím nemoci, tíži aktivity nemoci a také přidružené problémy, jako jsou 
bolesti zad.  
Není  tedy možné zde sestavit universální plán a proto zde pouze uvádím zásady, 
které by měl pacient s CN dodržovat při cvičení s přihlédnutím na výše uvedené 
komplikace nemoci.  
Samozřejmě při sestavování cvičebního plánu a veškeré fyzioterapii dodržujeme 
správné dýchání, zařazujeme strečink, trénink hlubokého stabilizačního systému a další 
cvičení, jejich popis však není účelem této práce. 
Pro pacienta s CN je vhodné cvičit, nejlépe pod vedením fyzioterapeuta, 
sensomotorické cvičení na pomůckách vhodných pro balanční cvičení, jako je Airex, 
nebo kruhová úseč. Pacient s CN by měl začít trénink nácvikem malé nohy na pevné 
podložce a po té přejít do vyšších pozic. Tyto pozice potom zaintegrovat do pohybu a 
případných zátěžových situací. Nácvikem stability a koordinace slouží tento trénink k 
prevenci pádů a následných zlomenin. Kromě toho, že pacient s CN má osteoporózu a je 
tedy je ke zlomeninám náchylný i po menším pádu, veškeré rány se mu špatně hojí. 
Také následná případná imobilizace na lůžku není příznivá ani pro stav jeho BMD, ani 
pro stav psychický. 
Pacienti s CN také musí cíleně zatěžovat kosti, jako prevenci, či léčbu 
osteoporózy.  Pro budování BMD je nejdůležitější zátěž, svalová kontrakce a vyšší 
tíhové zatížení v ose kosti. Dle nejnovějších poznatků ale nestačí neměnný statický 
stimulus, ale dynamická stimulace v té ose ve které je žádoucí osteoblast stimulovat. 
Pro cvičení při osteoporóze tedy doporučujeme silové sporty se zátěží, například silové 
cviky, nebo chůzi se zátěží. Dále jsou vhodné sporty obsahující nárazy na kosti (fotbal, 
basketbal, volejbal). Některá literatura nedoporučuje sporty obsahující skoky a nárazy a 
tedy ty se zvýšeným rizikem pádů (lyžování, skoky do výšky). Silový impulz ve směru 
osy dlouhých kostí je ale naopak vhodný, neboť stimuluje osteoblasty, proto tyto, nebo 
podobné sporty můžeme zařadit, pokud pacient dodrží pravidla bezpečnosti. Osobně si 
myslím, že nejvhodnější je již zmíněná chůze se zátěží (5 kg u štíhlých dívek, méně  u 
pacientek s chronickou únavou). Pro vybudování BMD není důležitá jen zátěž, ale tah 
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pracujících svalů a silové impulzy v ose dlouhých kostí, ne tedy stoj se zátěží, ale 
pohyb. 
Protože jsou pacienti často celkově slabí a unavení, nejenom vlivem celkově 
sníženého pohybu, ale některé svaly mají tendenci ochabovat po velkých dávkách 
kortikoidů. Je tedy vhodné cílené posilování svalů, především těch nejvíce oslabených. 
Jsou to především ty svalové skupiny, které více obsahují II b svalová vlákna, která 
nejvíce reagují atrofií na léčbu kortikoidy. Jedná se tedy spíše o fázické svaly, které 
budou mít tendenci ochabovat ještě více než za normálních okolností (Geerling et al., 
1998, s. 924). Je možno použít cviky se zátěží nebo bez zátěže. Pacienti dobře snášejí 
cvičení mírné intenzity, volila bych spíše tedy nižší zátěž. Cviky je možno volit 
analyticky, zaměřením se vždy jen na určitou svalovou skupinu, každopádně však 
doplněném již zmíněným cvičením na zlepšení stability. Především je nutné respektovat 
větší unavitelnost pacienta a cvičit  spíše v krátkých časových intervalech.  
Dále je vhodné do pacientova cvičebního programu také zařadit nějakou formu 
aerobního tréninku, byť nízké intenzity, na podporu kardiovaskulárního ústrojí, pro 
posílení imunity, případně pro kontrolu tělesné hmotnosti. Ideálně rychlejší chůzi. 
Pacienti s CN jsou často ohroženi malnutricí a tedy velice nízkou tělesnou 
váhou. Naopak vysoké dávky kortikoidů způsobují nadváhu, respektive centripetální 
obezitu. Proto by si pacient měl svou váhu kontrolovat, především jako diagnostické 
kritérium. Osobně bych pacientovi s CN doporučila spíše vyšší tělesnou hmotnost, 
ovšem tvořenou svalovou hmotou, než podváhu.  
Jako poslední bych pacientovi s CN doporučila jakýkoliv sport či pohybovou 
aktivitu, která ho bude bavit a pozitivně naladí, vyplaví endorfiny, zlepší psychickou 
náladu, sníží hladinu stresu a zvýší imunitu. Samozřejmě, pokud tato aktivita bude 
prováděna v přírodě, na čerstvém vzduchu, v kolektivu, tím lépe, ale spíše bych 
respektovala pacientovu volbu. 
Všechna tato doporučení lze také propojit a zařadit u pacienta cvičební jednotku 
s chůzí, poskoky, koordinačním cvičením a závěrečným posilováním. Důležité je, že 
pacient, který často a hodně plave jistě je pozitivně naladěn a má posílené svaly, ale 
daleko více bude ohrožen osteoporózou.  
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7 Diskuze 
 
 Literatura udává různé názory na vliv tělesné aktivity na GIT. Některé prameny 
udávají negativní, jiné pozitivní vliv a některé studie nedošly ke změnám na některých 
funkcích GIT.  
 Některé práce popisují účinky pohybu na funkce GIT, většina však nedochází 
k přesným závěrům a říká, že mechanismus vlivu pohybu na trávení není zcela přesně 
jasný a pravděpodobně se jedná o kombinaci sníženého krevního zásobení, 
mechanického působení pohybu a vlivu vyplavených hormonů. Tyto práce také 
nedefinují, zda zmíněné účinky mají spíše kladný či záporný vliv na zdravý GIT a jak je 
tomu zánětem poškozeného trávicího traktu (Peters et al., 2001, s. 437); (Pals et al., 
1997, s. 571). 
Většina prací se shoduje v tom, že pohyb snižuje krevní zásobení GIT a zrychluje 
střevní peristaltiku. Snížení krevního zásobení se jednoznačně děje přes sympatiko-
adrenální systém, není však zcela přesně známo, jakým mechanismem se ale zrychluje 
peristaltika, navíc jakým vlastně mechanismem snížená dodávka krve do orgánu 
způsobí jeho lepší funkci. Rychlejší průchod potravou střevem je více udáváno u běžců 
než u cyklistů, pravděpodobně zde hrají velkou roli otřesy a čistě mechanické působení 
(Oettlé, 1991, s. 941). 
Zda výše zmíněné mechanismy mají nějaký vliv na Crohnovou nemocí změněné 
střevo, není zcela jasné. Nebyl prokázán jednoznačně prospěšný vliv pohybové aktivity 
přímo na sliznici střeva při onemocnění CN, ale nebyl prokázán ani vliv škodlivý. 
Nejspíše je kombinace rychlejšího průchodu potravy střevem a nižší krevní zásobení 
střevní sliznice je pro probíhající zánět prospěšná, protože menší počet lymfocytů a 
kratší doba styku potravy se sliznicí znamená kratší čas pro interakci imunitní systém-
noxa-trávicí šťávy-sliznice. Toto říkají i někteří autoři (Kasimay et al. 2006, s. 899). 
Při cvičení, především dlouhotrvajícím a vysoké intensity, může dojít ke vzniku  
gastrointestinálním symptomům, jako je pálení žáhy, gastroesofageální reflux, bolest na 
hrudi, nevolnost, zvracení, křeče v břiše, průjem a krvácení z GIT. Tyto symptomy jsou 
samozřejmě spojeny s přítomností jiných faktorů, které je ovlivňují, jako je věk, 
trénovanost jedince a intenzita cvičení (Simrén, 2002,  s. 1054). Mechanismus vzniku 
symptomů je přes snížený přívod krve, změněnou motilitu, neuroendokrinní změny a 
mechanické dráždění GIT, případně v kombinaci s hypertermií a hypovolemií (krvácení 
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z GIT) (Robinson et al., 1998, s. 37). Tyto údaje jsou ve většině prací, žádná ze studií 
ale neudává vznik těchto potíží po cvičení. Žádná studie také neudává zhoršení CN ani 
její vzplanutí během cvičení ani po něm (Laudon et al., 1999, s. 700); (Robinson et al., 
1998, s. 37). Tyto studie se ale zaměřily na cvičení typu chůze, lehkých aerobních 
aktivit nebo posilovacího cvičení, je tedy otázka, zda by cvičení větší intenzity mělo 
jiný (škodlivý) efekt. 
Zda však výskyt těchto symptomů koreluje jen s intenzitou a druhem zátěže, či 
s onemocněním trávicího traktu, není jasné. Žádná studie neudává vznik těchto potíží po 
cvičení, bylo by tedy nutné udělat studii, kde by se tyto potíže vyskytly a kde by byla 
skupina pacientů s CN a kontrolní zdravá skupina.  
Všechny dostupné prameny ale udávají jednoznačně pozitivní vliv na léčbu a 
prevenci osteoporózy, která je u nemocných s CN velice častá (Robinson et al. 1998, s. 
39).  Pokud by to tedy byl jediný pozitivní efekt pohybu u nemocných CN, myslím, že 
je to dostatečný důvod pro zařazení těchto pacientů do pohybové terapie. 
 Dalším jednoznačným výsledkem všech studií je pozitivní vliv na psychiku 
nemocného, který je nejen přes efekt vyplavení endorfinů a celkově pozitivního vlivu 
tělesné aktivity na duševní zdraví člověka, ale také přes placebo efekt a kladný vliv 
sociálního kontaktu (Laudon et al., 1999, s. 700); (D’Incà et al., 1999, s. 207). 
 To, že stres je jedním z faktorů, který může zapříčinit vznik nemoci, je 
dokázáno. Zároveň se udává i sedavý způsob života jako predisponující faktor pro vznik 
CN.  Sonnenberg (1990, s. 1937) sledoval rozložení pracovníků s ISZ v různých 
profesích a vyšlo mu jednoznačně vyšší výskyt pacientů s ISZ u profesí, které jsou 
stresující, sedavého charakteru, nebo v kombinaci. Daleko více pacientů s ISZ bylo v 
profesích typu úředník, než například stavební dělník. Zdá se tedy, že práce nebo pohyb 
na čistém vzduchu v kombinaci s pohybem má protektivní vliv před CN. Zde bychom 
však mohli polemizovat, zda stres a sedavé zaměstnání je nepříznivým faktorem pro 
vznik ISZ, nebo zda lidé s ISZ spíše vyhledávají sedavé zaměstnání.  
 To, že pohyb je obecně prospěšný, je známo. Není to jen díky výše zmíněné 
stránce psychické, ale také zvýšením celkové kondice nemocného a jeho vyšší tělesné 
rezervě nutné k překonávání zátěžových situací. CN je sama o sobě zátěžová situace, 
vyrovnat se s ní je pro pacienta těžké, je tedy žádoucí, aby měl vytvořené další rezervy. 
Pohyb může poměrně dobře simulovat jiné těžké situace všedního života – ať už stres 
psychický nebo fyzický, například v podobě další nemoci. 
Bakalářská práce  Crohnova nemoc a pohybová aktivita 
 47
 
 Pohyb také posiluje imunitu přes vyplavování adrenalinů a následně kortikoidů. 
Při dlouhotrvající tělesné aktivitě vysoké náročnosti ale dochází ke zvýšení hladin 
kortikoidů až desetinásobně, což má naopak negativní efekt na imunitu  (Geffken et al., 
2001, s. 242). CN je ale onemocnění pravděpodobně imunitního systému, je tedy 
otázka, zda tuto špatně fungující imunitu chceme podporovat, nebo zda touto poruchou 
vzniklý zánět má být potlačen kortikoidem pohybem vyplaveným. Najít na toto 
odpověď není lehké, je třeba dalších studií podrobujících pacienty pohybové léčbě a 
zároveň měřících markery zánětu a aktivitu nemoci.  
 Žádná z dosud uvedených studií neudává zhoršení stavu pacientů ani vzplanutí 
nemoci; tyto studie se ale řídily vesměs indexy CDAI nebo Harvey-Bradshaw, které 
sice korelují se zánětlivou složkou nemoci, ale řídí se především subjektivními údaji  
od pacienta, které mohou být ovlivněny ostatními vlivy pohybu na člověka, jako je 
například změna psychiky.   
 Žádná studie nepopisuje a logicky ani žádný pokus nebyl proveden s pacienty ve 
fázi vzplanutí choroby, případně v maximálním zatížení a velmi intenzivním cvičení, 
jaké mají vrcholový sportovci. Bohužel tedy neumím říct, zda by cvičení ve fázi 
vzplanutí choroby mělo vliv na zlepšení stavu, byť i jen subjektivně přes psychologický 
efekt, nebo zda by vrcholový sportovec  potlačil známky CN, nebo by se jeho nemoc 
zhoršila. Ale vrcholový sport není fyziologické zatížení; pokud se tedy pohybujeme ve 
fyziologických hodnotách, nedoporučila bych vrcholový sport žádnému jedinci, bez 
ohledu na to, zda má nějakou formu ISZ nebo ne. 
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8 Závěr 
 
Crohnova choroba je dlouhodobé onemocnění, které pacienta psychicky i 
fyzicky vyčerpává. Nepůsobí mu jen trávicí potíže, ale napadá i jiné systémy a má vliv 
na pacientův pohybový systém a jeho celkovou úroveň zdatnosti. 
Vliv pohybu na trávicí systém je nejednoznačný a v mnoha ohledech ještě ne 
zcela probádaný. Jisté však je, že pohyb na gastrointestinální trakt působí a mění jeho 
normální rytmus a mechaniku. V této práci jsem došla k závěru, že ačkoliv vliv pohybu 
na CN samotnou není natolik významný, aby výrazně přispěl ke snížení symptomů 
přímo souvisících s nemocí, pohyb není ani natolik škodlivý, aby jej pacient musel  
omezovat. 
Pohyb však nepůsobí jen na trávení, ale také na psychiku, imunitní systém a 
samozřejmě i na svalově-podpůrný systém člověka. V této práci jsem došla k závěru, že 
pohybová terapie má pro pacienta jednoznačně pozitivní efekt přes prevenci 
osteoporózy, zvýšení svalové síly a posílení imunitního systému. Dalším důležitým, 
neopomenutelným efektem je zlepšení psychiky a tím i celkového stavu a snížení 
aktivity nemoci. 
Dle dostupných prací jsem také zjistila, že nemocní pohyb mírné a střední 
intenzity tolerují dobře bez následné exacerbace nemoci či zhoršení aktivity zánětu. 
Protože se výskyt CN v populaci zvyšuje, dnešní medicína se snaží nacházet 
nové léky a nové operační metody, jak pacientům s touto nemocí pomoci. Ale léky mají 
často vedlejší účinky a chirurgický zákrok je pro pacienta velký zásah do organismu. 
 Pokud tedy lze pohybem a fyzioterapií zmírnit aktivitu nemoci, či její 
komplikace, myslím, že je pro pacienty škoda této možnosti nevyužít, neboť správně 
indikovaný pohyb v kombinaci s dalšími rehabilitačními postupy je levný,  dostupný  
a lze jej volit s minimálním rizikem nežádoucích účinků. 
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9 Souhrn  
 
Crohnova nemoc je chronický střevní zánět, který může postihnout kteroukoliv 
část trávicí soustavy od úst až po rektum. Nejvýznamnějšími symptomy jsou bolest 
v podbřišku, průjem a úbytek váhy. Nemoc se může také projevovat postižením kůže, 
kloubů a oka. Příčina nemoci je neznámá, proto není ani medikamentózní nebo 
chirurgická terapie, která by CN zcela vyléčila. Léčba spočívá pouze ve zmenšení 
symptomů, udržení remise nemoci a prevenci relapsů, v medikamentózní, chirurgické 
terapii a úpravě životního stylu.  
 Pohyb má na člověka většinou pozitivní vliv přes působení na různé tělní 
systémy - přes vyplavení hormonů na stav psychiky a imunity, přes zátěž na 
kardiovaskulární systém, muskuloskeletární systém a celkovou kondici, přes distribuci 
krve a vlivem jiných faktorů na gastrointestinální trakt. Všech těchto vlivů můžeme 
využívat v terapii nemocného s CN.  
Nejdůležitějším a prokázaným vlivem pohybu pro nemocného s CN je prevence 
a terapie osteoporózy. Ta je velice častá u nemocných s CN, proto u pacientů s CN 
zařazujeme silový trénink se zátěží pro zlepšení kostní hustoty. Dále je vhodné zařadit 
koordinační cvičení jako prevenci pádů a zranění.    
Pacienti by měli často a s přestávkami posilovat svaly, které mají vlivem léčby 
tendenci ochabovat a dále by měli zařadit jiný aerobní trénink pro udržení tělesné 
kondice. 
Pohyb má také pozitivní vliv na imunitní systém a snižuje aktivitu nemoci. 
Zároveň také nejen pozitivně ovlivňuje psychickou stránku člověka, snižuje stres a tím 
přispívá k oddálení relapsu choroby, ale  zlepšuje také celkové psychické zdraví 
pacienta.  
Závěrem této práce je, že celková kvalita života pacienta může být zlepšena 
pohybovou terapií. Cvičení pozitivně působí na psychiku, snižuje stres a dle dostupných 
pramenů cvičení mírné intensity nezhoršuje aktivitu nemoci, nezpůsobí vzplanutí 
nemoci ani nezhoršuje gastrointestinální příznaky. Naopak pohybová aktivita má 
příznivý vliv na léčbu a prevenci komplikací nemoci, jako je osteoporóza, artralgie  
a deprese pacientů.  
 Pohybová aktivita by tedy měla být zařazena do léčebné terapie každého 
nemocného s CN.  
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10 Summary 
 
 The Crohn's disease (CD) is a chronic inflammatory bowel disease that affects 
any part of the gastrointestinal tract from the mouth to the anus. The main 
gastrointestinal symptoms are abdominal pain, diarrhoea and weight loss. CD can also 
cause some complications outside of the gastrointestinal tract such as skin rashes, 
arthritis, and eye inflammation. The treatment is difficult, because there is no known 
drug or surgical cure for CD. Treatment options are restricted to controlling symptoms, 
putting and keeping the disease in remission and preventing relapse by medication, 
lifestyle changes and in some cases, surgery. 
 The physical activity has a very positive effect to the human body. The physical 
activity interact immunity, mental health, cardiovascular system, gastrointestinal tract, 
musculoskeletal system and also the whole condition through hormones, blood flow, 
load and others factors. We can use all these influences in the therapy of CD. 
 The largest effect of the physical activity for CD patients is prevention and 
treatment of the osteoporosis. The osteoporosis is very frequent in CD patients, so there 
is indicated endurance training with load to improve the bone mineral density. 
Coordination training to prevent falls and injuries is also indicated. 
 The patients should provide strengthening muscles, because they tend to weaken 
and they  should also have some aerobic training to maintain the whole body condition.  
 The exercise has positive influence on the immune system and decrease the 
activity of the inflammation, has positive effect to the mental health, decrease the stress 
level and improve the whole life conditions..  
  The conclusion is that  patients’ life may be improved by engaging in the 
physical activity. Current research suggests that low-intensity exercise does not 
exacerbate gastrointestinal symptoms and does not lead to flare-ups. In addition, the 
exercise may have positive effect to the reduction of CD complications, such as 
osteoporosis, arthralgia and down-heartedness.  
 In summary, the physical activity may have a beneficial effect in the patients 
with the Crohn's disease and improve their quality of life with no exacerbations in 
disease symptoms. 
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12 PŘÍLOHA – KAZUISTIKA 
 
 
Pacient: J. V. ♂ 1980 
 
OA: běžné dětské nemoci, 1989 mononukleoza, 1993 otřes mozku – pád ze stolu, 2001 
pád z kola - zlomenina tibie + fibuly dx, operační reponace a stabilizace nitrodřeňovými 
šrouby; CN diagnostikována 2002 – úbytek váhy (8 kg) + dlouhodobá únava, léčeno 
farmakologicky, bez operací, CN nyní remise, poslední relaps léto 2007-dovolená- 
změna stravy; udává občasné bolesti zad při statické zátěži.  
 
PA: student VŠ 
 
FA: v minulosti Pentasa, Mutaflor, terapie kortikoidy, neupřesněno; nyní Pentasa 
2x500mg/den 
 
SportA: závodně cyklistika, 60 h měsíc. Dle slov pacienta sport jeho nemoc nezhoršuje, 
spíše naopak, při relapsu nemoci má kvůli únavě a „nutnosti zdržovat se blízko 
sociálního zařízení“ nedostatek času na sport.  
 
Fyzioterapeutické vyšetření: 
 
- Pacient štíhlé sportovní postavy 
- Výška 195 cm, váha 68 kg, BMI 18  
 
Statické vyšetření:  
Hodnocení držení těla: 
Pohled zepředu: 
protrakce ramen, pravé rameno níže 
klíční kosti i prsní bradavky jsou symetrické 
plochá břišní stěna, pupeční jizva je ve středu 
taile vlevo oploštělá 
   HKK v normě 
DKK konfigurace v normě, PDK o 0,5 cm kratší 
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Pohled z boku: 
protrakce ramen 
mírně oploštěla bederní lordóza 
Pohled zezadu: 
hypertrofický m. trapezius vlevo 
pravé rameno níže  
lehce skoliotické držení v hrudním úseku doleva 
oploštělá bederní lordóza 
hypertrofické paravertebrální svaly  
taile vlevo oploštělá 
gluteální i podkolenní rýhy jsou ve stejné výšce 
   HKK v normě 
DKK konfigurace v normě 
Dynamické vyšetření: 
Vyšetření pánve:  
Michaelisova routa asymetrická 
sešikmení pánve (pravá crista a obě spiny vpravo níž)  
není přítomen fenomén předbíhání, spine sign negativní 
Vyšetření páteře: 
Schoberův příznak: v normě 
Stiborův příznak: v normě 
Zkouška lateroflexe: rozvíjení symetrické na obě strany 
Thomayerův příznak: pozitivní, +15 cm  
Ottův index: v normě 
Čepojův příznak: v normě 
Forestierova fleche: 1 cm 
Adamsův test – levý paravertebrální val mírně zvětšen  
Vyšetření zkrácených a oslabených svalů: 
Svalový test všech testovaných svalů stupeň 4+ až 5 
Zkrácené flexory kolene oboustranně, m. iliopsoas oboustranně, horní 
část trapézového svalu více vlevo, m. pectoralis oboustranně 
Chůze v normě 
HKK, DKK: rozsahy pohybů v normě 
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Vyšetření palpací: 
jizvy na PDK zhojené, klidné, posunlivé po všech spodních vrstvách 
mírně zvýšené napětí paravertebrálních valů a trapézových svalů, palpačně 
citlivé, více vlevo 
 
Terapie:  
- měkké techniky na paravertebrální svaly a m. trapezius oboustranně 
- protahování výše zmíněních zkrácených svalů 
- aktivace dolních fixátorů lopatek 
- korekce stoje s podpatkem 
- cviky na protažení zad – spinální cviky, Mojžíšová 
- uvolňovací cviky spojené s dýcháním na relaxaci zádových svalů 
- posilování s činkami + korekce dýchání a provedení 
- instruktáž výše zmíněného cvičení 
 
Závěr + tréninkový plán: 
Pacient J.V. je ve velmi dobré fyzické kondici vzhledem k častému tréninku, 
držení těla je spíše správné, vlivem lehce kratší končetiny mírná skolióza. Pacientovi 
jsem doporučila návštěvu ortopeda a zvážení podpatku – při podložení nohy vyrovnání 
skoliózy. 
Dále jsem pacienta jsem pacienta naučila některé protahovací cviky na zkrácené 
svaly a uvolňovací cviky na zádové svaly a zainstruovala ho pro domácí cvičení.  
Pacientovi bych doporučila zvýšení BMI, hlavně zvětšením svalové hmoty. Jako 
doplňující sport k cyklistice bych zvolila posilování s činkami pro zvýšení svalové 
hmoty. Dále bych zařadila sport obsahující silový impuls pro zvýšení BMD, především 
protože pacient je ještě ve věku, kdy BMD může aktivně budovat. Při pacientově výšce 
a vzhledem k jeho preferencím například basketbal.  
 
 
